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“Em cada momento da nossa vida podemos 
transformar o passado e criar o futuro. 
 
Encontramo-nos simultaneamente no presente, 
passado e futuro. 
 
Só no presente podemos transformar, 
e sobretudo no parto… 
 
Transmitindo confiança, respeito, 
Amizade, amor e fé… 
 
…Criando paz na família 
 
…Contribuindo para a paz no mundo!” 
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O objectivo deste estudo foi compreender a experiência vivida de sentir-se respeitada durante o 
trabalho de parto no hospital. As participantes foram 32 mães que experienciaram a vivência no 
período de Janeiro de 2006 a Julho de 2007. A recolha de dados foi obtida por entrevista 
fenomenológica. A análise qualitativa dos depoimentos, sob uma abordagem fenomenológica, 
seguiu o método proposto por Amedeo Giorgi.  
 
Foram identificados quatro temas principais: paradoxos e aparentes enganos: ser e não ser 
existencialmente respeitada; cuidar/cuidado; partilha do poder e o tempo do processo. 
 
Os achados foram discutidos face à literatura utilizada no referencial teórico, que aborda 
algumas ideias de Martin Heidegger, bem como de outros autores que se fundamentaram nele.  
 
O estudo possibilitou compreender alguns aspectos do existir dessas mães nas relações 
estabelecidas com os profissionais de saúde, apreendendo os significados atribuídos por elas à 
experiência de sentir-se respeitadas e às repercussões dessa realidade nas suas vidas e na vida de 
suas famílias. 
 
Palavras-chave: cuidados de enfermagem; fenomenologia; hospital; investigação qualitativa; 






















The goal in this study, in context is to comprehend the lived experience of feeling respected 
during labor in Hospital. Participants were 32 mothers that lived the experience in the period 
between January 2006 and July 2007. Data was obtained through phenomenological interviews. 
The qualitative analysis of the reports, under the phenomenological approach has followed the 
method proposed by Amedeo Giorgi.  
 
Four major themes emerged: paradoxes and apparent misunderstandings: being and not being 
cared with respect; caring/care; power sharing and process time.  
 
Findings are discussed according to the theoretical references that used some ideas of Martin 
Heidegger, as well as from other authors that followed him.  
 
The study enabled the comprehension of some facets of mothers‟ experiences on the relation of 
caring established with health staff, seizing the meanings ascribed by them to the experience of 
feeling respected and the repercussion of this reality on their lives and on the life of their 
families. 
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Jorge Branco, Director da Maternidade Alfredo da Costa, em Lisboa, e coordenador de 
um estudo realizado no ano 2006 sobre as Maternidades Portuguesas, em entrevista 
publicada no Jornal de Notícias de 1 de Março de 2006, revelou que dos 110 mil bebés 
que nascem por ano em Portugal, 90% nascem em Hospitais Públicos. Estas declarações 
vêm confirmar a tendência que já se verificava em 1998, de “a quase totalidade dos 
partos ocorrer no Hospital” (Circular Normativa nº 2/DSMIA do Ministério da Saúde, 
1998, p. 1), pelo que, para as mulheres que vivem a experiência da maternidade, o parto 
no hospital é a realidade mais frequente, e na actualidade tanto acontece em Portugal 
como na maior parte dos países desenvolvidos. Esta situação levanta problemas éticos 
relacionados com os cuidados a prestar à mulher nesse período tão importante do ciclo 
vital. Dar à luz é um acontecimento poderosíssimo que gera mudanças definitivas na 
vida da mulher. A experiência do parto pode ser percebida como uma experiência 
positiva ou negativa, ou com sentimentos de ambivalência.  
 
A experiência vivida durante esta fase da vida da mulher resulta de muitos factores, que 
incluem a influência do apoio profissional dado pelas enfermeiras e equipa de saúde. Os 
princípios éticos, tais como respeito, autonomia, beneficência e não maleficência, 
subjacentes ao enquadramento conceptual da ética do cuidar, devem nortear os cuidados 
a prestar à mulher durante o trabalho de parto. Este trabalho pretende lançar um novo 
olhar sobre o relacionamento entre a equipa de saúde e as mães.   
 
O trabalho com parturientes, geralmente contém uma carga emocional para os 
elementos da equipa que lidam diariamente com questões existenciais, tais como a dor, 
o sofrimento, e questões profissionais como os sentimentos de frustração e impotência 
perante as dificuldades inerentes à complexidade e incerteza que cada parto, como 
situação única e individual, representa. Por seu lado, as parturientes também carregam 
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uma carga psíquica, já que o trabalho de parto apresenta um simbolismo culturalmente 
interiorizado, visto que, tal como referem Burroughs (1995) e Levy (1996), em todos os 
povos é possível encontrar crenças e práticas ligadas à gestação, trabalho de parto e 
parto, constituindo este uma entrada na vida ou um ritual de passagem, mas que “poucas 
experiências humanas alcançam os níveis de stress, ansiedade, dor e tumulto emocional 
como as ocorridas durante o trabalho de parto, parto e pós-parto imediato” (Levy, 1996, 
p. 39). A autora define os acontecimentos relacionados com o parto como específicos de 
cada cultura, sendo que nos Estados Unidos o parto é visto como um procedimento 
médico, no Yucatan um acontecimento “stressante” embora normal da vida de uma 
família, como um processo natural na Holanda, ou ainda como na Suécia “um 
acontecimento altamente gratificante em termos de realização pessoal” (p. 39). Para 
Burroughs (1995), também as sensações de dor, desconforto e desagrado são subjectivas 
e culturais.  
 
Segundo Kitzinger (1995):  
 
…a experiência de dar à luz é fundamental para a vida da mulher. Anos depois do 
nascimento do bebé, ela lembra-se precisamente dos pormenores do trabalho de parto e 
das sensações quando a criança nasceu. Podemos falar com qualquer avó sobre o parto 
e, quase imediatamente, ela começa a falar da sua própria experiência. É pouco 
provável que qualquer experiência da vida de um homem seja comparável a esta (pp. 
21-22). 
 
As mulheres carregam consigo durante toda a vida a recordação dessa experiência e a 
sua compreensão em relação ao parto afecta não só os seus familiares como também as 
pessoas com quem convivem.  
 
A atitude das mulheres em relação ao parto prende-se essencialmente com três tipos 
diferentes de aspectos: (1) os culturais, responsáveis pelo tipo de parto de uma 
determinada sociedade, cujo principal elemento, tal como descrito por Kitzinger (1995), 
é “o medo, culturalmente induzido, do processo de trabalho de parto, corrente na nossa 
sociedade, em que são passadas de mãe para filha […] histórias relacionadas com dor e 
sofrimento, e que encontram um lugar nos nossos clássicos, nos filmes e na literatura 
popular dos romances” (p. 206); (2) os conhecimentos médicos e a maneira como são 
disponibilizados na sociedade que também afectam as mulheres; (3) a experiência 
subjectiva da mulher, porque viver “o parto com alegria – ou seja, entrar no processo de 
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uma maneira feliz e aceitar deliberadamente a tarefa e ajustar-se à sua realização – é 
uma questão que implica o espírito e o corpo, é um processo quer emocional quer 
fisiológico” (Kitzinger, 1995, p. 207). 
 
O parto pode ser visto como um sofrimento natural ou uma oportunidade de 
crescimento pessoal. Este trabalho tem como principal objectivo compreender o 
significado atribuído e a experiência de sentir-se respeitada, vivida pela mulher durante 
o trabalho de parto no hospital, a fim de promover o máximo de crescimento, 
desenvolvimento pessoal e respeito na relação dos profissionais de saúde com a mulher 
durante o internamento hospitalar por motivo de parto, resgatando os cuidados de saúde 
como fonte de equilíbrio, satisfação e prazer que conduz à realização pessoal, e 
resgatando o parto como ponto de partida para a felicidade e crescimento pessoal das 
mulheres em situação de tornar-se mães. 
 
O holismo, que etimologicamente provém do grego holos que significa totalidade, é a 
compreensão da realidade que articula o todo nas suas partes e as partes no todo, pois vê 
tudo como um processo dinâmico, diverso e uno, é o paradigma actual predominante na 
ciência de enfermagem, ressalta a indissolubilidade entre o corpo e a mente, ou soma e 
psique, que se influenciam mutuamente. Viver o parto de forma holística, na perspectiva 
de que os seres humanos funcionam como unidades completas e interligadas e não 
como um agregado de partes separadas, é um caminho útil para atingir a saúde. Através 
dela, pode entrar-se em contacto com a essência do Ser, reflectir sobre o momento e 
sobre o conceito pessoal de qualidade de vida. A partir desta reflexão e do contacto com 
o próprio “Eu” interior, surge a possibilidade de transformação, de transcendência e de 
atingir um novo patamar ou padrão energético, “…consistente com uma consciência em 
transformação em todo o mundo, um salto não linear”, denominado salto quântico 
(Watson, 2002a, p. 7). 
  
Nesta perspectiva, as emoções são capazes de desencadear uma série de reacções 
endócrinas, causando efeitos fisiológicos sobre o corpo. Stresse e emoções reprimidas 
podem causar desequilíbrios sobre o corpo, pois transmitem padrões de informações que 
se expressam no corpo físico (Burroughs, 1995). Nesta concepção, “a consciência de 
que o contexto cultural da vida de uma mulher afecta a sua saúde, é apenas o primeiro 
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passo para a criação de um novo modelo para o bem-estar. Porque ouvir as mensagens 
do corpo é proporcionar diariamente saúde às suas vidas” (Northrup, 2000, p. 21). 
 
Esta nova visão exige uma nova percepção dos cuidados. O alvo fundamental da 
enfermagem de saúde materna e obstétrica “…é que a gestação, trabalho de parto e 
parto sejam ocorrências absolutamente normais. Um objectivo adicional é o bem-estar 
do recém-nascido. Outras metas específicas são: ajudar a gestante a encarar o trabalho 
de parto e parto como processos fisiológicos e proporcionar condições para que a 
experiência seja positiva e gratificante” (Burroughs, 1995, p. 12). 
 
Tal como referem Burroughs (1995), Levy (1996), Veladas (1997), Vellay (1998), 
Newman e Pitman (2000), Gaskin (2002), Couto (2003), Lothian e DeVries (2005), 
Chopra, Simon e Abrams (2006), Amis e Green (2007), Jovanovic (2009), dado que o 
parto é uma ocasião de especial sensibilidade ao ambiente, não admira que 
acontecimentos, interacções e intervenções ocorridas durante o período de trabalho de 
parto, possam ter consequências duradouras em termos emocionais e comportamentais. 
Acontecimentos ligados às práticas hospitalares durante a estadia da mãe e do bebé no 
hospital podem influenciar positivamente ou negativamente a atitude da mulher e da 
família. 
 
Os profissionais que trabalham com mulheres em trabalho de parto estão expostos 
diariamente a situações stressantes que geram conflitos e podem interferir nas relações 
interpessoais, o permanente contacto com a dor, o sofrimento, as pressões impostas pelo 
tradicional modelo biomédico que impõe intervenções invasivas e exames dolorosos e o 
trabalho constante com as frustrações das mulheres e ansiedade dos pais, familiares e 
amigos que, na maior parte dos casos, são privados de partilhar um momento tão 
decisivo da vida das suas famílias como é o nascimento de um novo Ser, torna cada vez 
mais importante “ajudar a doente a encontrar significados para as suas experiências de 
saúde” (Bevis & Watson, 2005, p. 405). Esta perspectiva é partilhada por Levy (1996) 
que salienta “a antropologia, a sociologia e a história têm procurado compreender os 
significados relacionados com acontecimentos tão importantes como o parto, para povos 
de diferentes culturas” (p. 39). Por considerar fundamental para a enfermagem conhecer 
os significados de sentir-se respeitada, na perspectiva dos beneficiários dos cuidados, 
Parse (2006) realizou uma revisão sistemática da literatura subordinada ao tema. A 
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autora refere que apesar de ter encontrado muitos trabalhos sobre o respeito, não existe 
nenhum sobre a experiência de sentir-se respeitada, pelo que aconselha a realização de 
estudos sobre esta vivência em diferentes contextos específicos de cuidados de 
enfermagem. 
 
Em fases de grande mudança, como na actualidade, considero imperativo clarificar os 
conceitos e valores relacionados com o cuidar em enfermagem, na perspectiva de quem 
deles usufrui. Este trabalho interessa-se por um conceito que não está claramente 
definido, e cujo significado não é acessível através do tipo de análise moderna, linear e 
racionalista, associada à tradição das ciências naturais e num paradigma de construção 
de conhecimento dedutivo. 
 
Dado que na actualidade, tal como refere Marta Lima Basto (2007), “o conhecimento 
passou a exigir que ao estudarmos determinado fenómeno, explicitemos em que 
paradigma da investigação nos situamos” (p. 19), convém aqui referir que este estudo 
situa-se no paradigma indutivo, em que, tal como definido pela autora, “o investigador 
que se considera parte da realidade, vai analisar o fenómeno em estudo para melhor o 
compreender e posteriormente relacionar os dados encontrados com conceitos, modelos 
ou teorias preexistentes” (p. 19).  
 
Parse (1981, 1992, 1997, 1998, 1999, 2001, 2003, 2005), Watson (1988), Colliére 
(1989), Benner (1994), Waldow (1995), Leininger (1999), Hesbeen (2000), Boff (2000, 
2004, 2006), Heidegger (2003a), entre outros, defendem que o cuidar é fundamental 
como factor de crescimento humano. Por um lado, para a pessoa que se sente frágil, 
com medo, insegurança e em sofrimento, os gestos de reconhecimento do seu valor 
humano, o respeito, a delicadeza, a ajuda e o interesse, comunicam-lhe energia para 
continuar a viver e a ultrapassar os obstáculos da vida; por outro, a pessoa que cuida 
tem acesso e interpreta os significados e preocupações do outro sem ter tido a sua 
experiência, sendo necessário que quem cuida se envolva e esteja em sintonia com 
quem é cuidado, assumindo a comunicação um papel importante na interacção. Receber 
cuidados humanizados ajuda a crescer humanamente, a ser mais profundo e a ser capaz 
de ajudar os outros.  
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Para Parse (1981, 1992, 1997, 1998, 2003, 2004, 2006), Watson (1985, 1988, 2002a, 
2002b), Newman (1991), Roach (1992), Browne (1993), Adam (1994), Mairis (1994), 
Vieira (1994a), Pilkington (1996), Nunes, Santos, Silva e Bicudo (1997), Queirós 
(1999), Boff (2000, 2006), Lawrence-Lightfoot (2000), André e Cunha (2001), Farley 
(2002), Silva e Ludwick (2002), Picado (2002), Gallagher (2004), Renaud (2004), 
Griffin (2005), Macavinta e Puym (2005), Milton (2005), Mitchell e Halifax (2005), o 
respeito é um valor fundamental na humanização dos cuidados de saúde. 
 
O primeiro encontro entre a enfermeira e a utente, na maior parte das vezes, é um 
encontro entre estranhos. Como refere Peplau (1990):  
 
…com frequência, as relações interpessoais anteriores são tão traumáticas que aos 
doentes lhes parece inconcebível que os outros os possam aceitar tal como são, por isso 
pensam que devem evitar pedir ajuda nos cuidados e tendem a isolar-se. Na 
incapacidade de relacionar a enfermagem com experiências de relacionamentos 
anteriores gratificantes, compete à enfermeira oferecer experiências novas e 
gratificantes que permitam ao paciente identificar o seu papel profissional de relação de 
ajuda e manifestar as suas necessidades e sentimentos (p. 26).  
 
Considerando que a enfermagem é a profissão que tem como objectivo “a prestação e 
gestão de cuidados de enfermagem gerais à pessoa ao longo do ciclo vital à família, 
grupos e comunidade, nos diferentes níveis de prevenção” (DL nº 353/99, de 3 de 
Setembro, artigo 5º, p. 6199), é evidente que a profissão se dirige a pessoas. O cuidado é 
uma actividade fim no trabalho de enfermagem, ou seja, constitui-se como finalidade. 
Visa contribuir para o bem-estar e o bem viver a que todas as pessoas têm direito. 
Segundo o Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE, DL nº 
161/96, de 4 de Setembro, artigo 9º), “os cuidados de enfermagem, são as intervenções 
autónomas ou interdependentes a realizar pelo enfermeiro no âmbito das suas 
qualificações profissionais” (p. 2960). 
 
Para Parse (1981, 1992, 1997, 1998, 1999, 2001, 2003, 2005), a pessoa é entendida 
como um todo indissociável, maior que a soma das partes, com forma única de estar 
consigo própria e com o universo. A saúde é entendida como um valor e experiência 
vivida segundo a perspectiva de cada pessoa. A enfermeira, na prática do cuidar, deverá 
preocupar-se em compreender claramente e dar sentido à experiência vivida pelas suas 
utentes, entrar no ambiente em que elas interagem e perceber o processo social básico 
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dos acontecimentos que levam a pessoa a tornar-se no Ser que pretende de acordo com 
os seus valores e prioridades. 
 
Estes pressupostos e a apropriação de saberes, mesmo de disciplinas afins, permitem ao 
enfermeiro conhecer melhor aquele que cuida e assim compreender o impacto na 
situação da vida da pessoa, em qualquer momento do ciclo vital, de forma a adequar o 
cuidar à pessoa. 
 
Atendendo às características peculiares do processo de trabalho de parto, a enfermeira 
que presta cuidados a este grupo deve ter em conta que “o nascimento de um filho 
representa para a mãe um momento de crise, sublinhando que entendo pela palavra 
crise: Um momento em que estão prestes a produzir-se transformações” (Ausloos, 1996, 
p. 153), as transformações que deve enfrentar são de vários níveis, pelo que cuidar 
mulheres no período de trabalho de parto passa pela formação de cada profissional de 
saúde. 
 
Durante a gravidez, o organismo modifica-se. Do ponto de vista fisiológico, é o período 
que medeia entre a concepção e o nascimento de um novo Ser, e que dura 
aproximadamente 280 dias. A gravidez inicia com a fecundação de um óvulo por um 
espermatozóide, que posteriormente irá fazer a sua nidação na parede do útero materno 
(Burroughs, 1995).  
 
A gravidez acarreta modificações físicas: aumento de peso, modificações hormonais e 
alterações do humor, da concentração e dos estados emocionais. Como refere Couto 
(2003):  
 
…cada mulher vive a sua gravidez tanto física e psicologicamente como social e 
culturalmente, na medida em que se verificam mudanças na sua imagem corporal, 
alterações hormonais, confusão de expectativas culturais que se vão reflectir na sua vida 
moral, na identidade na imagem corporal, nos papeis sociais, pelo que, sem dúvida que 
o processo quer seja mais suave ou mais violento, quer lhe transmita confiança ou seja 
assustador, quer seja feliz ou triste, é com certeza, indubitavelmente fonte de mudança 
(pp. 33-34). 
 
Sendo o parto um período da vida humana marcado por profundas transformações 
fisiológicas, psicológicas, pulsionais, afectivas e sociais, compete à enfermeira 
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especialista de cuidados de saúde materna e obstétrica, que cuida da mulher nesta fase 
da vida, optimizar a prática dos cuidados, aproximando-se da realidade e do mundo da 
mulher, ajudando-a na descoberta de si própria e na construção do seu projecto de vida 
(International Confederation of Midwives [ICM], 1999). 
 
Com o desenrolar do processo de trabalho de parto percebem-se expressões de angústia, 
medo, inquietação, indiferença, que se acentuam na medida em que o próprio 
desconforto, originado pelo trabalho de parto, evolui. O apoio emocional dado à mulher 
e família pela enfermeira especialista de cuidados se saúde materna e obstétrica no 
trabalho de parto e parto é fundamental se tivermos em conta que, tal como referiu 
Florence Nightingale (2005), a “Apreensão, incerteza, espera, expectativa, medo da 
surpresa prejudicam mais o doente do que o esforço físico” (p. 59). 
 
Estes comportamentos e atitudes demonstrados pelas mulheres durante o trabalho de 
parto, fizeram emergir em mim a necessidade de tentar perceber o sentido que essas 
experiências têm para quem as vivenciou. No âmbito deste trabalho, entendo a definição 
de sentido, como “a totalidade das relações significativas do sujeito numa situação, 
sujeito sempre orientado no seu agir” (Castro, Azar, Piccino & Josgrilberg 2000, p. 
366), porque, tal como nos alerta Merleau Ponty (2003), “o sentido não está na frase 
como manteiga em cima de fatia de pão, qual realidade psíquica estendida por cima do 
som: o sentido é a totalidade do que se diz, a integral de todas as diferenciações da 
cadeia verbal, é dado com palavras aos que possuem ouvidos para ouvir” (p. 149). 
Reflecti, ainda, na situação da maior parte das parturientes que se encontram sozinhas, 
afastadas de seu mundo, num contexto hospitalar onde “parir” é uma actividade 
rotineira, tecnicista e impessoal, em que a mulher se sente dependente de estranhos para 
o atendimento das suas necessidades básicas durante uma experiência que deveria ser 
única, gratificante e de crescimento pessoal. Assim, o meu interrogar concretizou-se em 
buscar a compreensão dos significados da vivência de sentir-se respeitada na mulher 
cujo trabalho de parto decorre no hospital.  
 
A enfermeira que presta cuidados às mulheres em trabalho de parto deve ter a 
preocupação de melhorar a qualidade da sua prática, segundo uma aproximação 
centrada na pessoa, neste caso a parturiente. Torna-se imperioso, nos cuidados de saúde, 
ver cada vez mais a cidadã como parceira, como alguém livre, que permanentemente 
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opta por ocupar um lugar importante na sociedade. Cabe à enfermeira promover na 
pessoa que cuida, o processo de reflexão, de autonomia e de tomada de decisão.  
 
É o respeito pela individualidade e subjectividade da doente, enquanto pessoa, que 
pressupõe uma acção comum negociada no processo de cuidados. Assim, e de acordo 
Castledine (1996),  
 
…é necessário criar um clima propício para o estabelecimento de uma relação recíproca 
de consideração e respeito mútuo. Como os significados de ser respeitado podem variar 
cultural e socialmente, é fundamental conhecer o significado que as utentes atribuem a 
esse fenómeno e a única forma que temos de saber qual o significado que atribuem ao 
fenómeno de sentir-se respeitadas é perguntar-lhe (p. 191). 
 
A enfermeira, quando procede à análise da sua prática, pode clarificar os pontos fracos 
ou falhas, potenciando a mudança de atitudes, numa lógica de construção de 
competências e de desenvolvimento profissional, com o objectivo de adequar os 
cuidados às necessidades concretas daqueles que cuida.  
 
Numa revisão da literatura sobre o cuidar/cuidado, ao tentar identificar o fenómeno 
central do cuidar, Morse, Solberg, Neander, Botorff e Johnson (1990) salientam que: 
 
…é opinião dos autores, embora na maior parte das vezes implícita, que a finalidade de 
cuidar é alterar as respostas do doente. Porém, se o objectivo é mudar os resultados dos 
utentes, porque é que os teóricos que têm uma percepção de cuidar como um afecto, têm 
dado tão pouca atenção ao valor que o utente dá ao afecto do enfermeiro? […] É 
imperativo que os investigadores em enfermagem amadureçam e vão para a frente 
dando maior atenção às experiências e significados que os doentes atribuem aos valores 
considerados essenciais para a enfermagem (p. 9). 
 
Num momento em que de forma cada vez mais acelerada assistimos a mudanças sociais, 
políticas e culturais, entendo, tal como as autoras supracitadas, que para podermos dar 
respostas adequadas, centradas nas utentes, é cada vez mais necessário repensar a 
enfermagem como uma realidade social, não apenas nos nossos olhos, mas também na 
experiência única de cada pessoa que dá sentido à intervenção de enfermagem. Só assim 
podemos melhorar a qualidade dos cuidados. Porque “viver é ter de ser único. O ser da 
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Procurando ir de encontro às necessidades particulares únicas das mães cujo trabalho de 
parto e parto decorre no hospital, continuando a citar Gasset (2002), direi: “a pergunta 
surge, pois, e sempre de uma situação vital na qual sofremos alguma confusão, na qual 
encontramos, diante de nós, algo oculto, fechado, enigmático, emaranhado; a pergunta 
expressa o nosso desejo de emergir dela, de sair para uma situação de claridade” (p. 11). 
Assim, depois de delinear uma situação que suscita alguma irritação (Fortin, Vissandjée 
& Côté, 2003), é possível clarificar que a questão central a que este estudo buscou 
responder foi:  
 
Qual é, para as mães, o significado da experiência de sentir-se respeitadas durante o 
trabalho de parto no hospital? 
 
Concluída esta etapa do processo de questionamento, surge outra preocupação que se 
prende com as diferentes possibilidades de fazer investigação e sua inter-relação com a 
subjectividade da investigadora e das participantes.  
 
Usando as palavras de Sartre (1968), confrontei-me com a necessidade de “procurar um 
método” de investigação adequado ao estudo da experiência concreta vivida pelas mães, 
e saber o que tinham a dizer-me sobre os seus sentimentos, o sentido e significado que 
atribuem às suas experiências, isto é, “aproximar-me do mundo-vida e das experiências 
das participantes” (Martins & Bicudo, 1989, p. 79). Este processo de reflexão levou-me, 
em função da questão expressa, a optar pelo método fenomenológico, por, como refere 
Giorgi (2006a), ser o mais adequado para trazer os significados das experiências vividas 
pelas participantes ao mundo das palavras.  
 
Ao optar pelo método de Giorgi, descrito na obra Phenomenology and Psychological 
Research, publicada pela primeira vez em 1985, tive em linha de conta o facto de que 
para além de ser um dos mais conhecidos e utilizados no campo da investigação 
fenomenológica, adequa-se à pergunta de investigação do meu estudo dado que, parte 
“das descrições de relatos orais ou escritos das participantes, com o objectivo de obter 
„unidades de significado‟ (ou seja, temas ou essências), contidas nas descrições e 
reveladoras da estrutura do fenómeno” (Giorgi, 2006a, p. 4). E ainda porque, tal como 
refere Patton (2002), “devido às dificuldades em distinguir a filosofia fenomenológica 
dos métodos fenomenológicos, os quais na sua totalidade contribuem para aumentar a 
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tensão e conflito na investigação qualitativa […] decidi optar pelo método por pensar 
que este é o que, apesar de todas as ambiguidades compreendo melhor” (pp. 482-483). 
 
Este método ganha progressivamente relevância e é reconhecido como apropriado ao 
estudo de fenómenos de enfermagem. Watson (2002b), refere-se a ele da seguinte 
forma:  
 
…um método proeminente que está progressivamente a ser reconhecido como 
apropriado para a enfermagem por um número elevado de teóricos e investigadores é o 
fenomenológico, dado que a maioria das abordagens qualitativas, de uma forma ou de 
outra são fenomenológicas, vale a pena descrever a fenomenologia descritiva […] Este 
método consiste em descrever as experiências na linguagem da experiência, tenta 
compreender as experiências humanas […] e pode incluir fenómenos relacionados com 
experiências de saúde e doença […] uma parte do trabalho do Professor Amedeo Giorgi, 
foi elaborar uma abordagem fenomenológica […] no seu ponto de vista a contribuição 
do método fenomenológico é o facto de oferecer uma alternativa de olhar para a 
investigação do fenómeno humano (pp. 136-138).   
 
A realização deste trabalho visa a consecução dos seguintes objectivos: 
 Compreender os significados atribuídos pelas mães, à experiência de serem 
respeitadas, durante o trabalho de parto no hospital; 
 Identificar a estrutura da vivência de sentir-se respeitada durante o trabalho de 
parto no hospital. 
 
A minha experiência profissional anterior com parturientes e suas famílias, permitiu 
reconhecer a necessidade de estudar esta problemática.  
 
A delimitação da temática a estudar também se prendeu com a minha circunstância, 
uma vez que faz parte da minha vivência, de longos anos, na área da Obstetrícia e 
experiência na Enfermagem Obstétrica, como Enfermeira Especialista de Saúde 
Materna e Obstétrica.  
 
Como enfermeira especialista de saúde materna e obstétrica e professora de 
enfermagem, estou cada vez mais consciente de que as pessoas que recorrem aos 
serviços de saúde conhecem cada vez melhor os seus direitos e esperam não apenas o 
diagnóstico e tratamento das doenças mas, e especialmente, cuidados diferenciados, 
alicerçados em relações interpessoais de envolvimento e compromisso que dêem 
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resposta aos processos de adaptação dos doentes às situações de saúde e doença e às 
experiências relacionadas com problemas concretos e busca de compreensão para “o 
significado das experiências vividas” (Moreira, 2004, p. 447). 
 
A minha actividade em Serviços de Obstetrícia de Hospitais Centrais e Distritais, 
permitiu-me observar os mais variados comportamentos da mulher frente ao seu 
processo de parto. Muitas vezes, as parturientes internadas apresentam sinais bem 
visíveis, tais como rosto pálido ou muito ruborizado, mãos húmidas, crispadas ou 
trémulas, voz baixa e insegura, ou choro convulsivo que, na sua globalidade, mostram a 
tensão interior que vivenciam.  
 
Como responsável pela formação de enfermeiros, espero ainda conseguir alguns 
subsídios que possam levar ao ajuste entre conteúdos curriculares e acções de 
enfermagem a desenvolver, em consonância com as reais necessidades das mães 
residentes na área de influência do estudo, reforçando a noção da urgência de respostas 
da profissão de enfermagem às necessidades de saúde decorrentes das mudanças 
contínuas observadas nas ciências da saúde e da sociedade. 
 
A formação de alunos na área da Enfermagem de Saúde Materna em Portugal, deverá 
integrar as reais necessidades da população, as orientações consignadas em diversas 
resoluções de organismos internacionais, em diplomas legais publicados no País e em 
modelos teóricos de enfermagem que orientem as acções dos futuros enfermeiros, 
visando a melhoria da qualidade dos cuidados e a promoção da saúde dos indivíduos, 
famílias e comunidade. 
 
Por muito que varie o conteúdo dos ensinos, ao ritmo do progresso científico e 
tecnológico, por profundas que sejam as mudanças de atitudes e valores das novas 
gerações, que é preciso formar, ainda que as expectativas sociais se transformem, a 
função do enfermeiro, na sua condição fundamental (de ajudar os indivíduos a vivenciar 
e a ultrapassar situações relacionadas com a saúde e a promover a saúde e a vida), 
continuará em vigor.  
 
No enfermeiro podem distinguir-se duas vertentes fundamentais: a sua condição 
genérica de enfermeiro; ser enfermeiro numa área específica. Todos têm o comum 
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denominador de ser enfermeiros. Este núcleo é fundamental e pode constituir o fio 
condutor para determinar as exigências essenciais da formação, cuja base se situa no 
desenvolvimento de competências sociais de convivência democrática, cuja primeira 
regra é ouvir, respeitar e valorizar as opiniões. 
 
Considero que “é essencial que a formação de novos enfermeiros, nomeadamente no 
que diz respeito às competências clínicas, […] deve basear-se nas competências usadas 
pelos profissionais, nas quais conseguem perceber de modo dinâmico a realidade e 
identificar as necessidades dos utentes e seleccionar as acções mais adequadas a cada 
situação” (Lopes, 2006, p. 343). 
 
Porque acredito que a esperança dos povos reside na educação, entendo que é 
importante agir com educação e passar do discurso à prática, através do exemplo de 
ouvir e respeitar as utentes. A investigação é uma oportunidade expendida de dar voz 
aos mais esquecidos, aos mais desfavorecidos, mais vulneráveis, dar importância às 
falas das utentes, é uma oportunidade de, pelo exemplo, fornecer modelos de cuidar 
com consideração e respeito. 
 
O estudo pretende valorizar a participação das utentes nos serviços que lhe são 
dirigidos. Para a construção de uma ponte de diálogo entre as mães e os profissionais de 
saúde, entendo que um bom começo será ouvi-las. Se a colaboração utente/enfermeira 
tem como principal objectivo beneficiar as destinatárias, torna-se despropositado excluí-
las da planificação de iniciativas a tomar e intervenções a desenvolver. 
 
Se as enfermeiras focarem a sua atenção nas razões da sua cooperação e agirem no 
interesse das famílias, muitas resistências se esbaterão e talvez se possa fortalecer a inter 
colaboração e parceria Enfermeira/Família, que ainda hoje permanece pouco nítida, 
apesar das teorias e dos discursos que a toda a hora são reproduzidos. 
 
Como refere Ausloos (1996), “colaborar em latim significa trabalhar com, trabalhar em 
conjunto, daí que colaborar é trabalhar em conjunto com as nossas competências, os 
nossos valores, e as nossas responsabilidades respectivas, sabendo que não são verdades 
absolutas, mas apenas um processo de intersubjectividade, no qual se pode caminhar e 
crescer” (p. 160). 
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Provavelmente, durante o trabalho de parto, as mães estarão preocupadas com a 
resolução da sua situação clínica, pelo que toda a sua força, energia e investimento serão 
dirigidos nesse sentido. 
 
Sabendo que o significado que as mães atribuem à experiência de ser respeitadas, 
provavelmente irá influenciar vários aspectos do seu comportamento, as enfermeiras 
devem identificar esses significados e tomá-los em consideração na sua interacção. 
“Este procedimento permitirá ajudar as mães a ser mais colaborantes, em vez de 
culpabilizadas e envergonhadas por falharem na adesão aos procedimentos que os 
profissionais de saúde entendem ser os mais adequados” (Ausloos, 1996, p. 115). 
 
Para poder concretizar o seu potencial de ser humano, e tendo por pano de fundo o 
princípio da igualdade de oportunidades no exercício da cidadania, a equipa de saúde 
deve facultar às mães a satisfação das suas necessidades em cuidados de saúde, 
respeitando os seus valores culturais e legítimas aspirações.  
 
Considero que um dos grandes problemas da actualidade é a decadência e crise dos 
valores morais. A situação agrava-se devido à crise económica que se vive em todo o 
mundo. Os sistemas de saúde confrontam-se com falta de dinheiro e falta de tempo para 
responder às necessidades em matéria de cuidados de saúde que são múltiplas e 
crescentes. O desafio para as enfermeiras é conseguir que a enfermagem continue a ser 
um serviço humano de cuidar, e para isso é necessário: (1) Maior enfoque nos valores 
que dão legitimidade à enfermagem; (2) Maior ajustamento entre a investigação em 
enfermagem e os problemas da actualidade; (3) Colaboração e intercâmbio da 
enfermagem a nível mundial. 
 
Apesar de parecer um paradoxo, é frequente entrar nos serviços de internamento e ouvir 
a seguinte queixa por parte dos enfermeiros: “hoje sinto-me frustrada, tive tanto trabalho, 
para poder prestar todos os cuidados a todos os doentes, que nem tive tempo de lhes prestar 
atenção”. Parecem privilegiar a qualidade do produto final e não as situações de 
cuidar/cuidado. Aparentemente, na visão dos gestores das unidades de saúde, o que 
importa é o trabalho em grande escala, o número de intervenções executadas, a eficácia, 
a rapidez e os lucros. O principal objectivo é tratar o maior número de doentes, no 
menor tempo possível, ao mais baixo custo. As enfermeiras são incentivadas a gerir as 
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unidades com eficácia e eficiência, para dar visibilidade aos ganhos económico-
financeiros. Como é possível conciliar os interesses dos gestores e as necessidades de 
cuidados das utentes? 
 
Reconheço que o respeito, a empatia, a solicitude, a compreensão, a consideração, o 
carinho e o afecto, por si só, sem conhecimentos técnicos e científicos, não concretizam 
a finalidade desejada de cuidar/cuidado, podem até ameaçar a vida do doente. Encontrar 
o justo meio que permita integrar o comportamento afetivo-emocional e o técnico-
instrumental como característica fundamental do cuidado, é uma meta a ser seguida 
pelos profissionais de enfermagem, só há cuidado quando os dois aspectos existirem em 
harmonia e complementaridade.  
 
São duas faces indissociáveis da mesma realidade que, como um todo, podem gerar 
benefícios tanto para as instituições como para enfermeiras e doentes, que levarão à 
consecução dos principais objectivos dos serviços de saúde, que são: cuidar o maior 
número de pessoas, ao mais baixo custo, da melhor maneira possível, para obter ganhos 
em saúde. 
 
O estudo foi realizado com mães primíparas ou multíparas, que de forma voluntária 
pretenderam participar, pelo que considerei, tal como Thomas (2004), que “o fenómeno 
em estudo dita o método (e não vice-versa), incluindo o tipo de participantes […] pelo 
que seleccionei as participantes com base nos meus objectivos de estudo, procurando 
pessoas que tivessem vivido experiências relacionadas com o fenómeno em estudo” (p. 
1). 
 
A análise fenomenológica foi baseada no método proposto por Giorgi (2006a). 
 
O trabalho está estruturado em sete capítulos: o primeiro, apresenta o quadro de 
referência, o segundo, o desenho do estudo, o terceiro a apresentação dos dados, o 
quarto a síntese compreensiva, o quinto apresenta algumas estratégias facilitadoras, o 
sexto considerações finais, o sétimo a bibliografia. Reverto para anexos documentos 
elaborados, necessários à operacionalização do estudo. 
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O estudo procura dar resposta aos objectivos propostos e simultaneamente fornecer 
alguma consistência ao quadro prático em que a enfermagem se move. Assim, entendi 
ser fundamental o esclarecimento dos assuntos fulcrais envolvidos na pesquisa e que, 
relativamente ao quadro de referência são: o respeito como valor essencial no cuidar em 
enfermagem; cuidados de enfermagem, conceitos e valores que guiam o estudo; 
trabalho de parto e a fenomenologia que possibilita o acesso à experiência vivida. O 
desenho do estudo apresenta uma definição de termos, o contexto, os procedimentos, 
aspectos éticos, as participantes, a entrevista fenomenológica e o método 
fenomenológico em investigação e a análise fenomenológica. 
 
Seguidamente será feita a apresentação dos dados que inclui: paradoxos e aparentes 
enganos. Ser e não ser existencialmente respeitada; cuidar/cuidado; partilha do poder; 
tempo do processo; estrutura da experiência de sentir-se respeitada durante o trabalho de 
parto no hospital. Apresento a síntese compreensiva do fenómeno de sentir-se 
respeitada. No capítulo caminhos possíveis, estratégias facilitadoras, apresento algumas 
conclusões e recomendações. Termino com as considerações finais, em que apresento as 
conclusões gerais do trabalho.  
 
Relativamente às regras de formatação, optei por seguir as normas da American 
Psychological Association (APA, 2001). 
 
Relativamente ao estilo adoptado para a redacção deste trabalho, optei por seguir a 
orientação de Forghieri (2004), “está redigido predominantemente na primeira pessoa 
do singular, mas em alguns momentos, quando pretendo incluir o leitor no meu 
discurso, utilizo a terceira pessoal do plural para o levar a participar da vivência de 
situações que não são próprias apenas da minha vida, mas da existência que ambos 
partilhamos como seres humanos semelhantes” (p. 25). 
 
Tradicionalmente, a Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica era exclusivamente 
exercida por mulheres, na actualidade, apesar de continuar a ser uma profissão 
predominantemente feminina, também há alguns homens, pelo que, tal como 
preconizado por Parahoo (1997), “usei a maior parte das vezes o termo enfermeira e 
raras vezes o termo enfermeiro” (p. 155), por corresponder à proporção real e para ser 
mais coerente com o método fenomenológico, que visa a descrição da realidade. 







I. QUADRO DE REFERÊNCIA 
 
 
Bogdan e Biklen (1994), referem que a preocupação que os investigadores qualitativos 
têm com o significado e com as características específicas da investigação qualitativa, 
os direcciona para a reflexão dos fundamentos teóricos da abordagem e que “…a 
palavra teoria é utilizada de muitas maneiras” (p. 52), mas, apesar de reconhecerem que 
o seu uso é por vezes limitado, consideram que “…o conceito está muito mais de acordo 
com a utilização que lhe é dada pela sociologia e antropologia, sendo semelhante ao 
termo paradigma” (p. 52), que “...consiste num conjunto de asserções, conceitos ou 
proposições logicamente relacionadas que orientam o pensamento da investigação. 
Quando nos referimos a „orientação teórica‟, ou „perspectiva teórica‟ estamos a falar de 
um modo de entender o mundo” (p. 52). 
 
Num trabalho deste tipo é fundamental iniciar com a teoria, porque como refere 
Kandinsky (2006), “…a teoria ilumina o caminho como uma lanterna as formas 
cristalizadas do ontem e de tudo o que o precedeu” (p. 37). 
 
Assim, depois de delineado o tema geral da pesquisa, “…será sempre necessário 
aprofundar a análise dos tópicos adequados ao tema da tese. Esta análise tem dois 
componentes, um teórico e um prático. A análise teórica consiste na revisão 
bibliográfica aprofundada do tópico, de modo a verificar o grau de originalidade e de 
propriedade na execução de um determinado estudo, assim como os aspectos técnicos 
nele envolvidos” (Spector, 1997, pp. 10-11). Com o objectivo de responder a esta 
exigência, apresento em seguida a análise teórica resultante da revisão bibliográfica, que 
constitui o meu quadro de referência. Assim, apresento as minhas referências 
relativamente a Respeito, que é o conceito e valor central no meu estudo, seguido do 
conceito de cuidados de enfermagem que vai guiar este estudo, o processo de trabalho 
de parto, e a fenomenologia como processo metodológico que dá possibilidade de 
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acesso à experiência vivida de sentir-se respeitada durante o trabalho de parto no 
hospital, objectivo central deste estudo. 
 
 
1.1. O respeito como valor fundamental em enfermagem 
 
A definição de humano, que caracteriza o ser humano, “tem que ser vista numa 
perspectiva histórica e ao mesmo tempo sistémica, assumindo que o sistema vem 
marcado pela „iter phaenomenologicus‟ (o caminho da fenomenologia)” (Martin, 2005, 
p. 256). No entanto, a fundamentação histórica revela um lado positivo e outro negativo. 
O lado positivo, refere-se à génese da “humanitas” em Roma, como tradução da 
“paideia” grega, e o seu correlato na evolução cristã: a prática das virtudes. Os valores 
da “humanitas” podem adquirir valores positivos e negativos. Os positivos são os que 
normalmente ressaltam como “humanitas”, mas também podem ser negativos e a “In-
humanitas”é o modo negativo da “humanitas”. 
 
A forma de vida humana que toma consciência de si e deseja levar adiante um projecto 
de excelência está enraizada no modo de ser humano. A fenomenologia de Husserl, “no 
seu conjunto sistemático, isto é, como estrutura, é uma das mais preparadas para 
compreender esta situação” (Martin, 2005, p. 268). O meu objectivo é abordar o 
significado do respeito, conceito muito ligado ao de “humanitas”, como excelência do 
comportamento humano, visto que “…o elemento fundamental da humanidade reside 
em assumir o valor do respeito pela dignidade humana, como o grande pilar de que tudo 
deriva: pessoa, dignidade e respeito” (Thompson, Melia & Boyd, 2004, p. 18). 
 
A história fáctica (recompilação das teorias), ao longo da história, desde Cícero, só tem 
valor se por detrás das teorias descobrirmos e verificarmos uma razão que as leva a 
aceitar a tese da dignidade. Para Kant (1999), o respeito é inerente à dignidade do ser 
humano, a dignidade depende da autonomia moral, e por ser moralmente humano, é 
digno de respeito, no entanto, Kant não faz nenhuma descrição do conceito de respeito. 
Por isso, mesmo para entender Kant, é necessária uma análise prévia do conceito de 
respeito. Em fenomenologia, para saber o que significa respeito “há que procurar relatos 
de experiências, isto é: ir em busca do fenómeno situado” (Martin, 2005, p. 270). Isto, 
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porque o respeito alude a comportamentos ou manifestações que se dão no âmbito da 
fenomenalidade, da aparência mundana, do mundo vida. 
 
Martin (2005), deu um contributo importante para clarificação do respeito 
estabelecendo os seus elementos e constituintes essenciais. Defende que o respeito tem 
dois elementos: em primeiro lugar, há que ser digno de respeito e actuar de acordo com 
essa dignidade. Porque o respeito é socialmente atribuído, assenta no valor mostrado, a 
pessoa digna de respeito, isto é, respeitável deve agir em conformidade; em segundo 
lugar, uma vez reconhecida a sua respeitabilidade, todos os que a reconheçam como 
digna de respeito devem tratá-la em conformidade com essa situação. 
 
Como refere Lazure (1994), o respeito integra quatro fases: (1) um nível de 
merecimento, um valor da pessoa; (2) o reconhecimento desse valor pelos outros; (3) 
respeitar a pessoa considerada digna de respeito; (4) e não menos importante, o 
reconhecimento tanto por parte da pessoa a respeitar como pelos que a tratam com 
respeito, do direito a ser respeitada.  
 
Nesta ordem de ideias, os constituintes do processo de respeitar são: 
1. A nível ontológico, um valor; 
2. Reconhecimento desse valor por parte dos outros; 
3. Conferir respeitabilidade baseada no reconhecimento do valor; 
4. Tratar com respeito em função do valor reconhecido; 
5. Reconhecimento por parte da pessoa de que merece esse tratamento, por ser 
respeitável;  
6. Ofensa, sempre que o tratamento não é o correspondente ao exigido pelo respeito 
merecido. 
 
O respeito é um conceito que provém do reconhecimento de uma determinada forma de 
ser, que é um valor. Cada língua tem palavras próprias para identificar conceitos 
específicos, em alemão dignidade diz-se “Wurde”, que significa “um ser que exige 
reconhecimento”. A raiz etimológica da palavra “Wurde” é “Wirt”, que significa valor. 
Dado que “Wert” e “Wurde” têm o mesmo radical, a dignidade está relacionada com o 
reconhecimento de um valor, mas não um valor qualquer, mas antes um valor vivido e, 
por isso, colectivamente assumido. Esse valor está enraizado na estrutura do ser 
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humano, que na nossa cultura está fortemente vinculado ao facto de ser pessoa. A 
estrutura própria do ser humano tem um valor socialmente reconhecido, que se 
consubstancia na exigência do respeito pela pessoa e sua dignidade. 
 
O reconhecimento do valor do respeito pela pessoa é feito em contexto social. Em 
função desse valor, é reconhecido à pessoa o direito a ser tratada com respeito.  
 
Não ser tratado de acordo com essa exigência, constitui uma ofensa, “uma ferida 
sentimental da mais elevada espécie” (Martin, 2005, p. 272). 
 
Na conversação trivial, a palavra “respeito” é mencionada com frequência. Fala-se de 
ter respeito, ser digno de respeito, ser respeitável, incutir respeito, merecer respeito e de 
falta de respeito. Respeito é uma palavra que também aparece em textos legais como 
nos códigos deontológicos e dos direitos humanos. 
 
Etimologicamente, é uma palavra que na sua origem indo-europeia “spek” significa 
“olhar ou voltar a ver”, enquanto na sua origem latina “spex”, significa “aquele que vê”, 
estas duas origens recordam-nos a importância de respeitar, isto é, dar atenção, voltar a 
ver, e ainda a necessidade de olhar o outro. Respeito, pode ainda significar olhar para 
trás, o refúgio, a atenção, reflexão sobre si. E também relação, importância, temor. Os 
textos filosóficos resumem o respeito no olhar para o outro (Bergum & Dossetor, 2005).  
 
O termo respeito foi introduzido em 2002, no dicionário de sinónimos da Medline – 
MeSH com o seguinte significado “The intrinsic moral worth ascribed to a living 
being” (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez). 
 
No âmbito da enfermagem, e de acordo com Lopes e Nunes (1995): 
 
…o respeito é considerado na sua dimensão ética em duas vertentes profissionais: como 
um valor de respeito por si como pessoa, como pelos utentes enquanto pessoas. Dirige-
se a pessoas integrando um quadro de referência ligado ao respeito pela dignidade 
humana e à concepção de liberdade e escolha humana, já que as actuações do 
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Para Phaneuf (2005) 
 
...o respeito caloroso é uma exigência absoluta da relação de ajuda […] trata-se da 
qualidade pela qual a pessoa que ajuda reconhece a enorme dignidade o enorme valor 
da pessoa ajudada apesar da sua aparência física, do seu carácter, dos seus 
comportamentos e dos seus hábitos de vida. O respeito caracteriza-se por: uma atitude 
de deferência e consideração positiva; o reconhecimento de que a pessoa ajudada é 
capaz de demonstrar coragem de suportar a adversidade, de evoluir e de mudar o seu 
modo de vida e, conforme o caso, de se responsabilizar por si, de modificar os seus 
comportamentos e de tomar as suas decisões (pp. 340-341). 
   
No âmbito da sua teoria de tornar-se pessoa, Parse (2003) aborda o respeito que 
descreve como “uma forma genuína, não rotinizada, nem mecanizada de atenção para 
com os outros, isto é, uma forma especial de „ser com‟ […] o respeito é uma profunda 
veneração pela dignidade humana, consistentemente demonstrada, sem excepções. Isto 
quer dizer que são os valores, esperanças e desejos da pessoa que determinam as 
actividades da enfermeira” (pp. 50-51). 
  
O respeito pela dignidade do outro é uma normativa profissional que tem uma base 
teórica robusta. O respeito da enfermeira por ela própria e as experiências subjectivas de 
sentir-se respeitada, têm sido alvo de menor atenção.  
 
O respeito pode ser considerado subjectivamente e objectivamente, ou seja, quando se 
trata de cumprir um direito consignado por lei ao doente, ou aqueles que o doente 
reconhece, apesar de não estarem explicitamente contemplados em nenhum diploma 
legal ou normativo.  
 
Por exemplo, o REPE, aprovado pelo DL nº 161/96, de 04 de Setembro, no artigo 12º, 
alínea 2, determina que o enfermeiro está obrigado a respeitar a decisão do utente de 
receber ou recusar a prestação de cuidados que lhe foi proposta. O enfermeiro só 
respeita a autonomia do doente se lhe der toda a informação disponível sobre os actos 
de enfermagem que a ele digam respeito, isto são direitos objectivos, no entanto, o 
doente pode não entender assim, é importante respeitar a vontade e o entendimento dos 
doentes caso a caso, dado que há doentes que não gostam de receber informações 
relacionadas com os cuidados que necessitam, por não estarem emocionalmente 
preparados. 
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O artigo 82º do DL nº 104/98, de 21 de Abril preconiza: “relativamente ao enfermeiro, 
no respeito do direito da pessoa à vida durante todo o ciclo vital, assume o dever de: 
Respeitar a integridade bio-psicossocial, cultural e espiritual da pessoa” (p. 1755). 
 
O documento que divulga os padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem, 
definidos pela Ordem dos Enfermeiros (OE, 2001), refere que: 
 
…no âmbito do exercício profissional, o enfermeiro distingue-se pela formação e 
experiência que lhe permite compreender e respeitar os outros numa perspectiva 
multicultural […]. A relação terapêutica promovida no âmbito do exercício profissional 
de enfermagem caracteriza-se pela parceria com o cliente, no respeito pelas suas 
capacidades e na valorização do seu papel (p. 8). 
 
No mesmo documento pode ler-se que “do ponto de vista das atitudes que caracterizam 
o exercício profissional dos enfermeiros, os princípios humanistas de respeito pelos 
valores, costumes e religiões e todos os demais previstos no código deontológico, 
enformam a boa prática” (p. 10).                  
                    
O quadro de competências do enfermeiro de cuidados gerais reforça o conceito do 
respeito como valor fundamental da enfermagem. “O enfermeiro distingue-se pela 
formação e experiência que lhe permite entender e respeitar os outros”, e o princípio 
humanista de “respeito pelas suas capacidades” (OE, 2003a, p. 4). 
 
Mas, apesar do destaque dado pela OE ao respeito e do seu papel relevante nas boas 
práticas de enfermagem, há um silêncio total relativamente ao significado do conceito 
de respeito. 
 
Thompson e colaboradores (2004), consideram que “o respeito pela vida, dignidade e 
direitos do homem é inerente à enfermagem” (p. 18). Para Kelly (1991, 1992), estudiosa 
americana, o respeito é um comportamento de cuidado que se evidencia pela forma de 
interagir com o doente, ouvindo-o, sendo honesta, sincera e justa e tratando os doentes 
como seres humanos. A autora refere que num estudo de investigação por ela 
desenvolvido, observou a necessidade da presença do respeito como comportamento de 
cuidado, e que este foi verbalizado principalmente quando ausente. O respeito, nesse 
estudo, foi citado em relação ao doente, a familiares, a si mesmo, a colegas e à própria 
profissão. Refere que foram observados comportamentos de não-cuidado, tais como 
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falta de respeito, indiferença, desconsideração pelas necessidades ou crenças dos 
doentes. Também Waldow (1995), considera que “o cuidado humano é um 
relacionamento terapêutico no qual a presença é total e no qual o sentido moral da 
enfermagem é preenchido, promovendo o bem-estar” (p. 170). 
 
O nascimento é visto cada vez menos como o momento em que o novo ser, separado da 
mãe ou ainda ligado pelo cordão umbilical, faz o seu primeiro encontro com o mundo e 
é acolhido de forma amorosa e protectora pelos progenitores. 
 
O grande avanço dos conhecimentos e a clarificação dos valores que sustentam a 
enfermagem, permitem cada vez mais a oportunidade de intervenções que, quando 
incide nos mecanismos do trabalho de parto e parto, vai ter repercussões claras na vida 
da mãe, da criança do pai e de toda a família. Este progresso tecnológico leva-nos a 
fazer uma reflexão profunda sobre alguns aspectos que anteriormente eram vividos 
naturalmente, enquadrados no fluir inelutável da vida. Este tipo de reflexões e a maneira 
como são encaradas irão influenciar a nossa atitude no período de trabalho de parto. A 
bioética leva-nos a reflectir e a equacionar alguns princípios aplicados ao início da vida. 
 
A este respeito, Biscaia (1997) refere: 
 
A maior parte desses princípios como: o da autonomia, da beneficência da não 
maleficência e da justiça nasceram claramente contextualizados com o mundo político 
dos Estados Unidos, onde são referência primordial. Reflexões mais recentes que 
enfatizam a solicitude, tão empenhadamente defendida por Ricoeur, o sentido da 
responsabilidade de Hans Jonas, o da vulnerabilidade social e cultural são outras 
referências que devem ser tidas em conta (p. 4). 
 
Refere ainda que estes princípios formulam a exigência de um valor:  
 
O respeito pela pessoa, o seu bem-estar, a igualdade de oportunidades ou imparcialidade 
e a sua dignidade […] dado que o progresso tecnológico e dos conhecimentos 
principalmente no domínio da Saúde, criou nos médicos e no público em geral uma 
noção de auto-suficiência e de poder sem limites. Este poder é sempre ambivalente. Na 
realidade a melhoria dos conhecimentos conseguida pelos avanços tecnológicos só é um 
bem quando estes se não transformam num fim em si próprios, ignorando ou 
desvalorizando os objectivos naturais deste progresso. Que são os valores da pessoa e o 
respeito pela sua dignidade (p. 5).  
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O autor alerta-nos para um aspecto fundamental ao referir que “num Admirável Mundo 
Novo que a ciência pode construir esquecemos facilmente que a maternidade e a 
paternidade continuam a ter muito de mistério, que se realiza no tempo e na relação 
diária, de modos que escapam a todos os nossos racionalismos” (p. 56). 
 
Respeitamos o outro no momento em que o percebemos como separado de nós, com as 
suas próprias vontades, isto é, um ser autónomo e independente, por isso para cuidar 
devemos, ver o outro como ele realmente é e não como gostaríamos que fosse, quando 
tentamos levar o outro, a ser como desejamos, vendo o mundo pelos nossos valores, 
demonstramos falta de confiança no outro e surge a falta de respeito (Mayeroff, 1990). 
O caminho da pessoa só se faz na presença dos outros, num contexto de 
intersubjectividade e alteridade. É nesta linha de pensamento que surge Ricoeur (1964), 
para quem o respeito de si é essencial para se ser verdadeiramente pessoa, constituindo 
a estima de si um motor essencial de toda a actividade humana, ressurgindo assim a 
ordem de amar ao próximo como a si mesmo, ideia já presente na Bíblia e que constitui 
uma das grandes mensagens dos Evangelhos. Em “Soi-même come un autre”, Ricoeur 
(1964) apresenta a perspectiva ética que define como englobando três componentes: 
“uma vida boa, com e para os outros em Instituições justas” (p. 202). Entende que “vida 
boa” é o objectivo principal da ética. É através da praxis que nos realizamos, 
conseguindo uma vida boa, isto é, de acordo com a nossa finalidade que é o bem. Nós 
deliberamos sobre os meios para atingir os fins. Assim, a interpretação da nossa prática 
torna-se na interpretação de nós mesmos e no plano ético “a interpretação de torna-se a 
estima de si” (Ricoeur, 1964, p. 211). Mas se pretendemos “vida boa,” ela tem que ser 
vivida com e para os outros, pelo que não posso avaliar as minhas acções (e a mim 
próprio) sem a mediação do outro. 
 
A relação assenta na intersubjectividade em que o “Soi” é responsabilizado pelo “outro” 
(Ricouer, 1964). Uma acção só pode ser considerada boa se for feita em função do 
outro, com respeito pelo outro. Eu sou chamado à responsabilidade com o outro e é a ele 
que tenho que respeitar, ou seja, é a ele que tenho que dirigir a minha bondade. Para este 
autor, há correspondência entre moral da estima de si e da solicitude. À moral da estima 
corresponde a exigência de universalidade e à solicitude corresponde o respeito. 
“Verificam-se assim a existência de dois conceitos complementares: a solicitude e o 
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respeito. A primeira refere-se a situações concretas e a segunda é dirigida a situações 
vividas em comunidade, onde existem regras definidas” (França, 1995, pp. 64-65). 
  
Não podemos esquecer que o primeiro dever do homem é de se auto-realizar pelo 
respeito que deve a Si. Para este autor: 
 
O Eu tem obrigação de auto-realização (ética) e também tem obrigação de realização do 
Outro (moral), sem a qual não se realiza, o que nos leva a poder afirmar que para se 
realizar ele necessita da mediação da lei moral. O ser é interioridade e também 
exterioridade, alteridade. […] Por isso a ética não pode limitar-se ao viver uma vida 
boa, mas tem de atender a que ela dever ser vivida com e para os outros (p. 65). 
 
Apesar de não parecer haver justificação biológica da dignidade humana, é sem dúvida 
uma condição essencial para a existência da pessoa e, por isso, para a sua dignidade, 
pois segundo o Conselho Nacional de Ética para as Ciências da Vida (CNECV, 1996) 
“se os mecanismos biológicos colapsam, a pessoa extingue-se e com ela a sua 
dignidade” (p. 13).    
 
O corpo é veículo do Ser-no-mundo, abertura e passagem entre a consciência e tudo o 
que nos transcende e, nessa dimensão, reside a dignidade do ser humano. É através do 
corpo que comunicamos, sentimos, pensamos e decidimos. É pois, enquanto 
consciência, a sede da decisão ética. Embora o corpo não tenha dimensão ética, a 
pessoa, enquanto portadora de um corpo, tem. Na fenomenologia, o corpo tem em si as 
marcas da consciência, do mundo, e é indissociável da nossa dignidade, que partilha 
com a racionalidade que caracteriza o ser humano. Por isso, toda a falta de respeito 
contra o corpo é falta de respeito contra a pessoa, assim como a instrumentalização ou 
coisificação do corpo é coisificação da pessoa.   
 
O respeito pela pessoa não pode fundamentar-se exclusivamente na sua capacidade 
relacional. Na sua obra de “Fundamentos da metafísica dos costumes”, publicada pela 
primeira vez em 1797, Kant (1999) formula o imperativo categórico: “age unicamente 
de acordo a máxima que te faça simultaneamente desejar a sua transformação em lei 
moral” (p. 91). De acordo com esta proposta, a autonomia não é incondicional, mas 
passa por um critério de universalidade. 
 
Quadro de Referência 
- 26 - 
 
 
Para Kant (1999), a dignidade da pessoa é inquestionável, devendo ser sempre um fim 
em si mesmo e não um meio para atingir um fim. A pessoa é um ser absoluto um “para 
si”, relevando do campo moral, o centro do dever e do respeito pela lei. Pela lei moral 
impõe-se de maneira absoluta e incondicional o dever de respeitar a pessoa, pelo que, 
segundo este autor, a segunda forma de enunciar o imperativo é: “age de tal forma que 
trates a humanidade, tanto na tua pessoa como na de outro qualquer, sempre e 
simultaneamente como um fim, e nunca simplesmente como um meio” (p. 101). 
 
Digno é todo o valor que está acima de qualquer preço, “aquilo que tem preço pode ser 
perfeitamente substituído por qualquer outra coisa, a título de equivalente, pelo 
contrário, o que está acima de qualquer preço, possui dignidade, não admite, por 
conseguinte, qualquer equivalente” (Kant, 1999, p. 108). Refere que a autonomia é, por 
isso, “o princípio da dignidade da natureza humana e de qualquer outra natureza 
racional” (p. 109). A partir do conceito de uma vontade autónoma, podemos 
compreender que a dignidade da natureza humana não vem da submissão às leis, porque 
o ser humano é legislador. É a autonomia da vontade que dá a lei a si própria, é 
legisladora, é o princípio supremo das leis morais. 
 
Dignidade e respeito são as duas faces da mesma moeda. Renaud (1995), afirma que “a 
dignidade é somente tal em relação com o respeito que se dirige para a pessoa. 
Reciprocamente, a pessoa exige o respeito em função da sua dignidade intrínseca” (p. 
24). O respeito, excepto o que devemos a nós próprios, vive-se sempre na relação com o 
outro. O ser humano é digno de respeito porque lhe é reconhecido um valor, sem preço, 
como ser que se desenvolve e realiza num tornar-se, num vir a ser, e por isso deve ser 
respeitado, pelo que “na ética moderna, a dignidade exprime-se em um nós humanidade 
que não é a soma dos Eus individuais” (CNECV, 1996, p. 10). Também, a dignidade da 
pessoa humana “está na totalidade do ser humano, e cada ser emerge com a sua própria 
dignidade dessa totalidade do que é humano” (CNECV, 1996, p. 12). 
 
A dignidade não deixa de existir apesar das diferenças culturais, sociais, económicas ou 
étnicas ou outras. “Cada ser humano é único e as diferenças entre os seres humanos 
apenas podem servir para demonstrar a riqueza da diversidade e nunca para justificar 
falta de respeito” (CNECV, 1996, p. 12). 
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A vulnerabilidade exige redobrar de cuidado e solicitude e, tal como nos alerta o 
CNECV (1996), “a vulnerabilidade de alguns seres humanos não pode servir de mote 
para falta de respeito, mas pelo contrário obriga ao redobrar do cuidado para 
salvaguardar a dignidade Quanto maior for o sofrimento maior será a necessidade de 
cuidados humanos e mais o valor da vida humana em si mesma se manifesta e a sua 
dignidade” (p. 13).  
 
A solicitude é uma manifestação de maior desenvolvimento ético. As pessoas mais 
sensíveis às necessidades dos que sofrem ficam mais despertas para o cuidado dos 
outros mas, tal como refere Renaud (1997), tornam-se mais vulneráveis, porque: 
 
…quem manifesta um maior cuidado pelo outro sofre mais por ele, no duplo sentido do 
termo sofrer: ele é mais afectado pela atitude activa e reactiva, do outro, sendo atingido 
mais fortemente pelo impacto do agir dele; mas ao mesmo tempo, esta situação implica 
que o outro o pode magoar mais facilmente. Numa palavra, o cuidado é vulnerável, 
vulnerável enquanto exposto à reacção do outro, alvo do nosso cuidado (p. 11). 
 
Na prestação de cuidados de saúde, a importância do respeito pela dignidade de quem 
sofre tem uma grande relevância. O documento da Reflexão Ética sobre a Dignidade 
Humana, do CNECV (1996), salienta que “a partir da experiência clínica, uma das 
conclusões que se podem colher é a importância da descoberta da dignidade através da 
relação com o outro que se encontra em sofrimento: a dignidade de quem sofre e a 
dignidade que ressalta naqueles que lidam de perto com quem sofre” (p. 26). 
 
A Declaração Universal dos Direitos Humanos, de 10 de Dezembro de 1948, tem por 
função estabelecer uma base de respeito pela dignidade humana, através da garantia da 
manutenção da liberdade, da justiça, da paz, responsabilizando todos os seres humanos, 
sem excepção na consecução desses objectivos, independentemente de qualquer 
característica ou situação. Este documento apela ao desenvolvimento de uma 
consciência da humanidade, que celebra o respeito à vida humana com dignidade. No 
seu artigo primeiro, declara que todos os seres humanos nascem livres e iguais em 
dignidade e direitos, e porque são dotados de razão e consciência devem proceder uns 
em relação aos outros dentro de um espírito fraterno (Homem, Atanásio & Carvalho, 
2001). 
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O direito de ser tratado com respeito não está explícito, mas implícito no artigo terceiro 
do mesmo documento: Proibição de torturas, ninguém pode ser submetido a tortura, 
tratamento ou castigo desumano ou degradante. 
 
A pessoa, num contexto de cuidados de saúde, fica mais vulnerável e pode correr o risco 
de sofrer de despersonalização, o que acontece com frequência quando se trata a pessoa 
pela sua patologia clínica, pelo número da cama, ou etnia, entre outros, quando se 
ignoram os seus direitos mais elementares como alojamento condigno, privacidade, 
presença dos familiares e amigos. “Acontecimentos ligados às práticas hospitalares 
durante o parto, ou no período do pós-parto imediato e durante a estada da mãe e do 
bebé no hospital, podem influenciá-los positiva ou negativamente” (Levy, 1996, p. 40). 
 
Tal como Egan (1984), considero que a relação de ajuda é um processo profundamente 
humano, cujas bases se alicerçam nos valores humanos fundamentais, que podem 
agrupar-se em duas categorias: Respeito e Autenticidade. Concordo ainda com o autor 
quando afirma que “o respeito é a necessidade humana básica mais profunda do 
homem” (p. 65). 
 
De facto, o respeito é uma forma especial de olhar o outro, respeitar alguém significa 
que o respeitamos unicamente porque é um ser humano. No entanto, o respeito, tal 
como enfatiza Egan (1984), é mais que apenas boas intenções ou um olhar afectuoso. O 
respeito só produz efeitos quando se transforma num valor, isto é, numa atitude que se 
manifesta através de comportamentos. No âmbito da relação de ajuda, o respeito não se 
exprime apenas por palavras, mas através de actos que, por vezes, são mais eloquentes 
que as palavras. 
 
 
1.2. Cuidados de enfermagem. Conceitos e valores que guiam o estudo 
 
Orientar os cuidados de enfermagem, à luz de uma teoria de enfermagem, significa que 
subjacente a ela se encontra uma linha ou fio condutor, sustentado por conceitos e 
proposições que definem a profissão, os seus objectivos e finalidades, congruentes com 
um determinado paradigma. Para Lafrenière (1995), paradigmas são correntes de 
pensamento, formas de ver e compreender o mundo, que influenciam o 
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desenvolvimento do “saber” e do “saber-fazer” de uma disciplina. É como uma lente 
através da qual o mundo é visto e compreendido. A forma como a enfermeira 
conceptualiza os principais elementos essenciais à descrição de enfermagem, que são: 
pessoa, saúde, ambiente e cuidados de enfermagem, é determinante para o seu 
enquadramento paradigmático e para a selecção de uma teoria de enfermagem que guie 
e oriente a prática, o ensino e a investigação. As várias teorias de enfermagem baseiam 
os seus conceitos e proposições em perspectivas filosóficas diferentes, dando origem a 
paradigmas diferentes que Parse (1987) classifica como: paradigma da totalidade e 
paradigma da simultaneidade. O paradigma que predomina nas descrições teóricas de 
enfermagem é o da totalidade, segundo o qual a saúde é um processo dinâmico de bem-
estar biopsicossocial e espiritual, que pode ser melhorado pela manipulação do 
ambiente. A enfermagem é considerada perita e intervém a título de conselheira. As 
intervenções de enfermagem são centradas em técnicas e procedimentos, baseados no 
saber e competência dos profissionais. 
 
Na perspectiva do paradigma da simultaneidade, o homem é visto como mais e diferente 
do que a soma das partes. É um sistema aberto, em constante intercâmbio com o 
ambiente e a saúde, num processo em transição que depende da prioridade de valores de 
cada indivíduo. As pessoas, nesta perspectiva, são consideradas competentes, capazes 
de cuidar da sua saúde, necessitando por vezes de ajuda para ultrapassar dificuldades e 
transcender dentro do possível nas diferentes situações de vida. A intervenção de 
enfermagem é centrada nas necessidades do cliente e desenvolve-se numa atitude de 
parceria ou acompanhamento. No paradigma da totalidade, o objectivo da enfermagem é 
a promoção da saúde, tratamento e prevenção da doença, com base em critérios 
definidos pelos profissionais de saúde. No paradigma da simultaneidade, o objectivo 
principal é a qualidade de vida do indivíduo, no quadro das suas referências pessoais. 
No paradigma da simultaneidade, o respeito pelo doente, seus valores, prioridades e 
opções, é o aspecto fulcral que guia e orienta os cuidados de enfermagem. Os modelos 
teóricos de enfermagem, congruentes com o paradigma da simultaneidade, descrevem 
formas holistas de cuidar, preconizam o uso de todo o potencial humano da enfermeira 
(presença, contacto, toque e massagens) para ajudar os clientes a renovar as suas 
energias, proporcionando-lhes bem-estar, diminuindo a ansiedade e facilitando o 
desenvolvimento (Deweber, 1977; Krieger, 1979; Miller, 1979; Heidt, 1981; Chalmers, 
1984; Heggie, 1989; 1990; Quinn, 1992; Hill, 1993; Watson, 2002a). O papel do 
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enfermeiro, de acordo com esta filosofia de cuidar, consiste em oferecer cuidados 
essenciais, universalmente acessíveis a todos os indivíduos, famílias e comunidade, por 
meios que lhes sejam aceitáveis, com a sua plena participação. Têm uma dimensão 
social e de desenvolvimento das pessoas e grupos. Nesta concepção os cuidados de 
enfermagem, abrem o seu domínio em favor da participação activa do indivíduo, de sua 
família, dos seus amigos, do grupo social ou da comunidade, implicando uma partilha 
dos cuidados de enfermagem em todas as formas. Os cuidados de enfermagem 
encorajam ainda para a auto-responsabilidade, a autonomia na tomada de decisões e um 
ambiente saudável. Os cuidados de enfermagem são arte e ciência; requerem a 
compreensão e aplicação de conhecimentos, e competências particulares; repousam num 
saber e técnicas herdadas das ciências humanas, das ciências sociais e médicas.  
 
A necessidade de sermos cuidados começa com o início da nossa existência, “…o 
Dasein impulsivo é desde sempre cuidar” (Heidegger, 2003a, p. 217), derivando daí a 
necessidade de cuidar dos outros. Na medida em que somos cuidados também somos 
capazes de cuidar. A história dos cuidados de enfermagem tem uma estreita relação com 
a história da mulher cuidadora. Desde os tempos mais longínquos da humanidade, a 
prática dos cuidados foi identificada com a mulher: mulher-mãe; mulher-religiosa; 
mulher-enfermeira. Cuidar é a primeira arte da vida, porque desde que existe a vida 
existem cuidados, porque é preciso tomar conta da vida para que ela possa ter 
continuidade (Collière, 1989). As actividades de cuidados prestados pelas mulheres “… 
organizam-se essencialmente em torno de dois pólos, do nascimento à morte: o corpo, 
lugar de expressão da vida individual e colectiva, templo de anima, sopro de vida, e 
tudo o que contribui para o abastecer: o alimento” (Collière, 1989, p. 14). 
 
É por isso que os cuidados, tais como: ajudar a nascer, lavar, tocar e amamentar, se 
desenrolam à volta do corpo. As práticas de cuidar o corpo têm como ponto de ligação o 
corpo da mulher, “… e no prolongamento do seu próprio corpo os cuidados têm por 
objecto de atenção constante, o corpo do recém-nascido que dá à luz” (Collière, 1989, p. 
41). 
 
É a mulher mãe, que deu vida a uma criança, que sentiu no seu corpo o eclodir da vida, 
que conheceu no corpo a “experiência da fecundação, do parto, e do nascimento” 
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(Collière, 1989, p. 42), que está mais preparada para cuidar, porque, segundo a autora, 
“Para tratar é preciso ter dado a vida” (p. 42). 
 
Com o avanço tecnológico e as novas descobertas da medicina, os hospitais passam a 
ser locais de investigação e tratamento de doenças, e os cuidados, apanágio da mulher, 
que permitiram a sobrevivência da humanidade, sofrem uma profunda modificação e 
ficam nos últimos anos subordinados ao poder médico, lugar privilegiado dos homens. 
Com o advento da medicina científica, tal como refere Collière (1989):  
 
Despojada dos seus saberes, privada de uma renovação de conhecimentos, dividida em 
tarefas dissociadas, a função dos cuidados torna-se uma função subalterna desprovida 
do seu valor social e económico, até ao dia em que, sob o impacto da pressão médica, se 
transforma na função tratar. Mau grado as que prestam os cuidados, fechadas num papel 
que prescreve as condutas a manter, os cuidados transformam-se em tratamento, 
mantendo apenas a sua denominação, mas perdendo o essencial da sua razão de ser (p. 
349). 
 
No entanto, “tomar conta da vida, continua a ser tão vital para os homens de hoje como 
para os de ontem. Quem vai assumir esta função insubstituível que em lugar algum do 
mundo se pode dispensar?” (Colliére, 1989, p. 349). 
 
Para que os cuidados de enfermagem, que prestamos às utentes, possam ser válidos, 
terão forçosamente que ser diferentes e complementares dos cuidados médicos. As 
teorias e modelos de enfermagem, tentam explicar o que é a enfermagem, no entanto, 
até hoje nenhuma por si só conseguiu explicar o que é a enfermagem. Porque “Tal como 
a vida, que é a sua fonte, os cuidados, e entre eles os cuidados de enfermagem, têm e 
terão ainda que se procurar. Como a vida, que alguém disse ser preciso reinventar, há 
que reinventar os cuidados…” (Collière, 1989, p. 50). 
 
As teorias e modelos de enfermagem surgem como propostas concretas, que ajudam a 
romper com formas tradicionais de cuidar em enfermagem, para continuarmos na busca 
de “Cuidados que promovam a vida, cuidados desalienantes, que restituam um sentido à 
vida, tanto dos que recebem como dos que os prestam. Cuidados que restituam ao 
homem a sua vida e a sua morte, desde o nascimento sem violência, até à morte 
escolhida” (Collière, 1989, p. 50). 
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Decidi orientar esta pesquisa à luz do modelo de cuidar transpessoal de Jean Watson 
(2002a), porque “proporciona uma nova linguagem de ciência, assim como um novo 
gestalt para visualizar o fenómeno transpessoal de cuidar-curar do campo da consciência 
humana” (p. 110). Alguns dos princípios básicos do pensamento holográfico 
subjacentes ao modelo de Watson incluem: (1) O todo está nas partes; (2) Há uma 
interligação inseparável entre as pessoas e o universo; (3) A mente/consciência está 
espacialmente estendida: a consciência existe através do espaço; (4) A consciência 
humana está temporalmente estendida: a consciência existe através do tempo; (5) A 
consciência não-física domina a matéria física. 
 
O cuidar-curar transpessoal de Watson (2002a) permite considerar o seguinte 
enquadramento: (1) Toda a consciência de cuidar-curar está contida num momento 
singular de cuidar; (2) Aquele que cuida e o que está a ser cuidado, estão interligados; 
cuidar e curar estão ligados a outras pessoas e com a energia mais elevada/mais 
profunda do universo; (3) Os processos humanos de cuidar/curar (ou a consciência de 
não-cuidar e de não-curar do enfermeiro ou de outro profissional de Saúde) são 
transmitidos a quem recebe os cuidados; (4) A consciência de cuidar-curar está 
espacialmente estendida: tal consciência existe através do espaço; (5) A consciência de 
cuidar-curar está temporalmente estendida: tal consciência existe através do tempo; (6) 
A consciência de cuidar-curar exerce domínio sobre a doença física e sobre o 
tratamento. 
 
Este modelo de luz e energia permite-nos ir além da orientação da matéria física da 
realidade e da cura. Abordarei, em seguida, os pontos de vista da relação entre a 
consciência, a energia e a luz, porque permitem perspectivar o poder da nossa 
consciência de cuidar e sua relação com o transcendente e com o pensamento do novo 
paradigma:   
. Um pensamento é energia, ou luz que foi moldado pela consciência; 
. As emoções são correntes de energia com frequências diferentes. Emoções 
negativas como ódio, inveja, desdém e medo, têm frequência mais baixa e menos 
energia do que emoções que nós consideramos positivas, como o afecto, alegria, 
amor, compaixão e cuidar. Quando decidimos substituir a corrente de baixa 
frequência, como a ira, por uma corrente de frequência mais elevada, como o 
perdão, aumentamos a frequência da nossa luz; 
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. Pensamentos diferentes criam emoções diferentes; 
. Sistemas de baixa frequência retiram energia dos sistemas de elevada frequência; 
. Os pensamentos que geram correntes de baixa frequência, deterioram os sistemas 
físicos emocionais e podem originar doença; 
. Pensamentos de elevada frequência são geradores de saúde; 
. Os sistemas de elevada frequência acalmam e refrescam devido aos efeitos da 
qualidade da sua luz; 
. Seleccionando os nossos pensamentos, determinamos a qualidade da nossa luz; 
. A luz representa a consciência. Quando escolhemos os nossos pensamentos, 
determinamos a natureza das nossas experiências; 
. Se estivermos atentos à luz da nossa consciência, do nosso espírito (alma), somos 
capazes de expandir a nossa atenção e alcançar um nível de existência mais 
elevado. 
 
As razões que me levaram a optar por esta teoria de enfermagem foram as seguintes: (1) 
Identifico-me com os valores, conceitos e pressupostos que descreve, de forma muito 
particular com a visão holográfica do ser humano, em que “o corpo está para além dos 
cinco sentidos, do corpo-físico e, é um veiculo de consciência, um ser radiante de 
energia e de luz, um corpo-sujeito quântico multisensorial, extrasenrorial e holográfico” 
(Watson, 2002a, p. 135), que abre uma nova perspectiva para os cuidados de 
enfermagem de saúde materna e obstétrica; (2) Pelo facto de a sua teoria ser coerente 
com o método fenomenológico de análise de dados de Amedeo Giorgi, que utilizei neste 
estudo e que a própria autora sugere como adequado às investigação em enfermagem, 
por estar dedicado ao estudo da pessoa no seu todo e interessado pela saúde de 
indivíduos e de grupos (Watson, 2002b); (3) Porque a relação transpessoal de cuidar 
“conota uma forma especial de elevada consideração e respeito pelo todo da pessoa, e 
pelo seu estar-no-mundo” (Watson, 2002b, p. 111); (4) Por considerar a enfermeira 
como coparticipante activa nas transacções de cuidados para preservar e proteger a 
humanidade do outro; (5) Por considerar que as transacções se dão num encontro de 
intersubjectividade, em que a enfermeira e a doente reconhecem no outro a sua própria 
humanidade; (6) E porque esta teoria me forneceu uma perspectiva de discussão dos 
dados que se coaduna com o objectivo do meu estudo. 
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1.3. Trabalho de parto 
 
A experiência de dar à luz é fundamental na vida da mulher. Na opinião de Kitzinger 
(1995): 
 
 …o trabalho de parto é o expoente máximo da sexualidade do corpo da mulher […] 
anos depois do nascimento do bebé, ela ainda se lembra precisamente dos pormenores 
do trabalho de parto e das sensações que sentiu quando a criança nasceu. Podemos falar 
com qualquer avó sobre o parto e, quase imediatamente, ela começa a falar da sua 
própria experiência. É pouco provável que qualquer experiência da vida de um homem 
seja comparável a esta (p. 21). 
 
A experiência do parto tanto pode ser um momento de alegria e felicidade, quando foi 
vivido como uma função natural e simples do corpo da mulher, como uma recordação 
terrível, se a mulher teve um parto doloroso e se sentiu um instrumento passivo durante 
os processos fisiológicos do trabalho de parto, que não conseguiu compreender.  
 
A atitude da mulher durante o trabalho de parto é afectada por diferentes influências. 
Mas os factores culturais são, sem dúvida, um aspecto fundamental que determina a sua 
aceitação, o ajustamento aos mecanismos do parto e os rituais que o rodeiam.  
 
O medo, culturalmente induzido e passado através de gerações de mães a filhas é, sem 
dúvida, um factor com peso importante na nossa sociedade ocidental. O grau de 
conhecimentos e a preparação que a mulher fez para o parto, tem também um papel 
fundamental (Burroughs, 1995). 
 
Entrar no processo de parto de uma maneira positiva, aceitando deliberadamente a 
tarefa e tentando ajustar-se à sua realização, é uma questão que implica um processo 
fisiológico e emocional que implica o espírito e o corpo na sua unidade e totalidade, e 
ainda aspectos conscientes e inconscientes a que mãe e filho se entregam para conseguir 
que o nascimento se dê da melhor maneira possível. 
 
Num trabalho de parto normal, a atitude mental da mulher, a forma como aborda a 
tarefa que a espera e as predisposições respeitantes à natureza do trabalho de parto que o 
corpo tem de realizar, são mais importantes do que qualquer tipo de preparação física 
que possa fazer previamente. 
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Independentemente da ginástica que realizou, da respiração que aprendeu e do 
relaxamento que consegue fazer, o que mais influencia o parto é, sem dúvida, o tipo de 
personalidade que a mulher tem, e a pessoa que ela é, “…é por isso que a preparação 
para o trabalho de parto e parto não pode assentar unicamente em treino físico e técnicas 
mecânicas de relaxamento muscular” (Kitzinger, 1995, p. 209). 
 
A preparação para o parto deve proporcionar à mulher autoconfiança, maturidade, 
conhecimento e compreensão de si mesma.  
 
O nascimento, na maioria dos bebés, ocorre 280 dias após o primeiro dia do último 
período menstrual, mas muitos nascem uns dias depois e outros antes. Quando o 
nascimento se atrasa, muitos hospitais fazem por rotina indução médica do parto, 
através de administração de prostaglandina, no colo do útero, ou por perfusão venosa de 
ocitocina. O trabalho de parto tem várias fases. Chama-se trabalho de parto porque se 
trata de um verdadeiro trabalho, que exige dispêndio de muita energia. 
 
Uma vez iniciado o trabalho de parto, o corpo e o espírito parecem adquirir uma energia 
à prova de todos os esforços e fadiga. 
 
Os sinais de início de trabalho de parto são bem conhecidos: saída do rolhão mucoso 
que obliterava o orifício do colo do útero, devido às primeiras contracções, que 
anunciam a aproximação do nascimento do bebé. Estas primeiras contracções são 
irregulares e de pequena intensidade. A indicação verdadeira de que o trabalho de parto 
iniciou é o aparecimento das contracções regulares e ritmadas que dilatam o colo do 
útero. A primeira fase do trabalho de parto destina-se à dilatação e ao apagamento do 
colo do útero (Burroughs, 1995).  
 
As contracções surgem por ondas, duram de início entre trinta a sessenta segundos. 
Nesta fase, quer exista ou não dor, é importante que a mulher faça uma respiração 
ritmada e regular que, para além de permitir uma boa oxigenação do bebé, irá ajudá-la a 
manter-se calma. A mulher deve relaxar antes que o corpo a domine e perca o controlo 
da situação. As contracções devem ser recebidas com respiração pausada, regular e 
lenta. Nos intervalos deve descansar e respirar. 
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O período de dilatação tem uma duração variável de entre oito a doze horas nas 
primíparas, e seis a dez nas multíparas. Quando o colo do útero está totalmente dilatado 
e permite a passagem da apresentação, que normalmente é a cabeça, mas que podem ser 
as nádegas, as membranas rompem e termina a primeira fase do trabalho de parto. 
 
Na segunda fase (Burroughs, 1995), denominada período expulsivo, as contracções são 
mais fortes, e mais frequentes, e o corpo feminino, em toda a sua maravilha, assume o 
comando do mecanismo de expulsão do corpo do bebé. Os intervalos das contracções 
são cada vez mais curtos, cada contracção deve ser recebida com a mulher bem 
consciente para poder colaborar activamente no processo de descida do corpo do bebé. 
O silêncio, a solidão e privação de companhia e de estímulos sensoriais durante o 
trabalho de parto, gera isolamento na mulher que juntamente com o esforço das 
contracções uterinas pode entrar em pânico ou desencorajamento.   
 
É habitual considerar-se a expulsão do bebé como: O Parto. Primeiro, aflora a 
apresentação, geralmente a cabeça, sendo considerado pelas mães como um dos 
momentos mais dolorosos. No parto ideal, após a saída da cabeça, o corpo do bebé 
desliza devagar e suavemente pela vagina para o exterior do corpo da mãe. O bebé que 
não sofreu com o trabalho de parto, nasce com boa vitalidade e chora, sinal que respira 
normalmente. Para proporcionar condições favoráveis ao apego, a criança deve ser 
colocada ao seio da mãe, que tem oportunidade de a sentir e observar com atenção. 
 
Após uns breves momentos de repouso, surge a terceira fase do trabalho de parto 
(Burroughs, 1995), denominada dequitadura. Nesta fase, a placenta descola-se das 
paredes do útero e desliza pela vagina para o exterior do corpo da mulher. 
 
Na quarta fase (Burroughs, 1995), puerpério imediato, inicia-se o retorno do corpo 
materno à normalidade. O útero volta a contrair-se, formando um globo de segurança, 
destinado a desencadear os fenómenos de coagulação que irão proteger a mãe de perda 
exagerada de sangue. 
 
Dar à luz no hospital é, sem dúvida, uma nova situação na vida da mulher, que implica 
um certo estado de dependência, facto que, associado a cada vivência específica, 
constitui um dos principais motivos, que transformam a experiência do parto, de 
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algumas mulheres, em experiências negativas e traumatizantes (Coutinho & Morsch, 
2006). 
 
Quando as contracções atingem determinada intensidade provocam dor, sendo 
determinante a responsabilização dos diferentes elementos da equipa de saúde, 
especialmente a enfermeira especialista de saúde materna e obstétrica, de permanecer 
durante as 24 horas do dia junto da parturiente, que se traduz numa verdadeira e 
eficiente relação de ajuda em todos os momentos e fases do trabalho de parto. A relação 
que se estabelece entre a enfermeira e a parturiente é fundamental, sendo necessário que 
a enfermeira veja o corpo da mulher, não como uma máquina, cujo trabalho é parir, mas 
como uma pessoa que precisa cuidados individualizados, globais. A parturiente é um 
Ser de carne e osso que pensa, sente e sofre e, por isso, precisa ter uma companhia com 
quem possa falar, que a escute de forma activa ou, por vezes, que apenas permaneça ao 
seu lado, em silêncio, oferecendo-lhe uma mão para segurar, um toque afectivo e 
terapêutico, um sorriso, um olhar, uma presença, para que esta não se sinta só. 
 
Segundo Lazure (1994), para uma pessoa que está a atravessar momentos de sofrimento, 
que fica fragilizada, que sente medo e insegurança, é fundamental proporcionar 
cuidados de enfermagem que manifestem o reconhecimento pelo seu valor como ser 
humano, a sua dignidade e respeito, para que possam readquirir energia, confiança e 
coragem. Para que a pessoa se sinta cuidada, a relação de ajuda impõe-se como 
elemento fundamental da competência da enfermeira (Phaneuf, 1995, 2005). 
 
Porque o primeiro contacto com o serviço é determinante para o futuro relacionamento 
da mulher com a equipa, no primeiro encontro com a parturiente, preconiza-se que a 
enfermeira deve apresentar-se, tratá-la pelo seu nome, informar sobre as normas e 
horários do serviço. É fundamental a criação de um clima de confiança, para que a 
parturiente sinta confiança na equipa e em si própria. 
 
Depois dos cuidados à mãe e ao recém-nascido, recomenda-se que deve ser dada 
oportunidade ao casal de ficar a sós com o bebé, para libertarem emoções e poderem 
incorporar o nascimento do filho.  
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1.4. A fenomenologia 
 
Ainda que Edmund Husserl seja a figura principal da fenomenologia, a sua génese é 
atribuída a Franz Brentano (1838-1917) que, segundo Richard (1998), estabeleceu: 
“…não pode existir psicologia sem consciência” (p. 29). Este conceito volta a ser 
retomado, no final do século XIX, em 1894 por Husserl, com o sentido de 
intencionalidade, e em 1930 com o sentido de presença (Dasein) por Heidegger. Os três 
são considerados os fundadores da corrente fenomenológica.  
 
Esta ideologia influenciou várias correntes importantes da filosofia contemporânea, 
desde a ontologia de Martin Heidegger, ao existencialismo de Jean Paul Sartre e 
Maurice Merleau-Ponty. 
 
A fenomenologia é uma corrente filosófica que surge como alternativa à crise das 
ciências que se tinha instalado na Europa, como uma crítica, no sentido original do 
termo, como uma tentativa de pôr em crise o conhecimento vigente. Crise dada pela 
cisão entre as verdades científicas e o mundo da vida (Lebenswelt).  
 
Para Husserl (1986), “…o método da crítica do conhecimento é o fenomenológico; a 
fenomenologia é a doutrina universal das essências, em que se integra a ciência da 
essência do conhecimento” (p. 22). O surgimento da fenomenologia (que se identifica 
com esta crise), no campo da filosofia, é um método novo de compreender os 
fenómenos, isto é, aquilo que aparece, pois o “ser” do “fenómeno” é o seu “aparecer”, 
o “que se revela”, neste sentido a tarefa da fenomenologia é um retorno às coisas 
mesmas “zur Sache selbst”, aprender o mundo tal qual ele se apresenta para nós 
enquanto fenómeno. “A principal exortação é permanecer junto das coisas (bei den 
Sachen)” (Spiegelberg, 1972, p. xxviii, xxix; Husserl, 1986, p. 26). Retornar às coisas 
mesmas, “é retornar a este mundo anterior ao conhecimento, do qual o conhecimento 
sempre fala” (Ponty, 2006, p. 4). 
 
Na opinião de Spiegelberg (1972), “quando o conceito positivista de sensação atingiu os 
seus limites e já não conseguia explicar a realidade surge a fenomenologia para permitir 
a compreensão mais alargada da experiência vivida” (p. xxvii). 
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Etimologicamente, fenómeno vem da expressão grega “fainomenon” e deriva do verbo 
fainestai que quer dizer mostrar-se a si mesmo. Assim, “fainomenon” significa aquilo 
que se mostra, que se manifesta. “Fainestai” é uma forma reduzida que provém de 
“faino”, que significa trazer à luz do dia. “Fa”, entendida como “fos”, que quer dizer 
luz, aquilo que é brilhante. Isto é, significa aquilo onde algo pode tornar-se manifesto, 
visível em si mesmo. A expressão fenómeno tem o significado de aquilo que se mostra 
em si mesmo, o manifesto. “Fainomena” ou “fenomena” é o que se situa à luz do dia 
ou que pode ser trazido à luz. Os gregos identificavam os “fainomena” simplesmente 
como “ta onta” que quer dizer entidades. Uma entidade, porém, pode mostrar-se a si 
mesma de várias formas, dependendo, em cada caso, do acesso que se tem a ela 
(Martins & Bicudo, 1989). Para estes autores: 
 
… em investigação a ideia de fenómeno assume o sentido da entidade que se mostra em 
um local situado, isto é que o locus de um objecto com respeito aos eventos. Como por 
exemplo: ciúme, depressão, hostilidade, medo, etc. São fenómenos que só se podem 
mostrar situados, só se mostram em situação onde (um ser específico) está sentindo 
ciúme, depressão […], e o acesso a eles só se dá pelo sentir de quem sente e 
indirectamente por meio da descrição desse sentir (p. 22). 
 
No entanto, como referem Clément, Demonque, Hanse-Love e Kahn (1998), “…na 
expressão retorno às coisas mesmas não devemos entender coisas no sentido espacio-
temporal que se apresenta na percepção, mas num sentido mais lato como o que está 
presente no pensamento” (p. 150) e como a percepção, enquanto nossa abertura ao 
mundo mais imediata e mais fundamental ao que se manifesta, é fundadora de todos os 
nossos actos “toda a fenomenologia é uma fenomenologia da percepção” (p. 150). 
 
Para Giorgi (2006a), o método de investigação por ele desenvolvido é descritivo, visto 
que tal como preconizado por Husserl o fundamental da fenomenologia “…é ir à coisa 
mesma” (p. 1), isto é, a experiência subjectiva vivida. Como o acesso directo à 
experiência vivida só é possível ao sujeito que a vive, a única forma de estudar os 
fenómenos vividos, é obter descrições das experiências, feitas pelos sujeitos que as 
viveram. O acesso indirecto a estes fenómenos requer outros procedimentos, 
nomeadamente a interpretação de textos. 
 
Autores como Benner (1994), Parse (1999), Ricoeur (1999) e Patton (2002), entre 
outros, consideram que a hermenêutica é um tipo de investigação fenomenológica, que 
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se baseia na interpretação e compreensão de textos e obras literárias, cuja tradição se 
baseia na interpretação de textos bíblicos e legais, “com o objectivo de compreender o 
que o autor queria comunicar e situar o documento no seu contexto histórico e cultural” 
(Patton, 2002, p. 114). 
 
Para Heidegger (2003a), “…considerada no seu conteúdo, a fenomenologia é a ciência 
do ser do ente – ontologia […] o sentido da descrição fenomenológica, enquanto 
método é a interpretação (Auslegung). E a fenomenologia do Dasein é hermenêutica, no 
sentido original da palavra que significa descobrir o sentido da interpretação” (p. 60). 
 
Segundo Bogdan e Biklen (1994): 
 
Os investigadores fenomenologistas tentam compreender o significado que os 
acontecimentos e interacções têm para pessoas vulgares, em situações particulares […]. 
Enfatiza a compreensão «verstehen» interpretativa das acções humanas. Os 
fenomenologistas não presumem que conhecem o que as diferentes coisas significam 
para as pessoas que vão estudar. A investigação fenomenológica começa com o silêncio. 
Este silêncio é uma tentativa para captar aquilo que se estuda (p. 53). 
 
Aceitam que existem diversas formas de investigação fenomenológica, mas que todas 
partilham um objectivo comum que é o de compreender as pessoas que estudam. Os 
fenomenologistas enfatizam o sujeito, mas não negam a realidade exterior que se 
equaciona com os seres humanos, “…portanto a realidade só se dá a conhecer aos 
humanos pela forma como é percebida” (p. 54). 
 
Então, realidade é o vivido. A realidade não é algo categoricamente construído no e pelo 
sujeito e não se faz na soma de respostas do sujeito a estímulos orientados a partir dos 
objectos. "A realidade [...] emerge da intencionalidade da consciência voltada para o 
fenómeno" (Martins & Bicudo, 1989, p. 36). Uma dimensão existencial é necessária 
para tornar possível tanto a fisiologia dos estímulos-respostas quanto a idealização de 
mundo. Por lidar com o ser-no-mundo, enquanto modalidade existencial, a 
fenomenologia fala na primeira pessoa, assim, as coisas existem enquanto são para 
mim, e não para um ego transcendental. 
 
Husserl (1986), entende que “…as vivências são vivências do eu que vivi” (p. 13) e são 
essas que se estudam nas investigações fenomenológicas. 
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Como refere Gasset (2002), “…o meu pensar obriga-me a pensar sobre a minha vida. 
Não vivo porque penso, como quer o idealismo, mas, penso porque mais radicalmente 
do que pensar vivo, e o meu viver mobiliza o meu pensar e obriga-me a pensar sobre a 
minha vida” (p. 54). 
 
Na perspectiva fenomenológica de Gasset (2002), eu sou aquele que vive, “…a minha 
vida repito, sou eu e a minha circunstância, com quem existo, coexistindo” (p. 54). 
 
Segundo Clement e colaboradores (1998), “…a palavra fenomenologia aparece pela 
primeira vez na obra de Jean Henri Lambert em 1743 com o sentido de «doutrina das 
aparências», ciência que estuda os fenómenos, no entanto, é com o movimento de 
pensamento de Husserl que impôs a si próprio a tarefa sempre renovada, de descrever o 
que aparece enquanto aparece, graças a um método: o método fenomenológico” (p. 
150). 
 
Husserl apresenta a fenomenologia como uma atitude frente ao conhecer, onde não cabe 
nenhum princípio explicativo acerca do vivido, cabendo apenas uma descrição, 
deixando como legado o instrumento metodológico, “redução eidética”, para 
compreender a passagem das regiões “eidéticas” da região “mundo” para a região 
“consciência” há que considerar “a époké” ou “redução fenomenológica”, dado que o 
retorno às coisas mesmas visa encontrar a essência dos fenómenos, tal como 
manifestados na consciência, em que a consciência é sempre consciência de alguma 
coisa, isto é, intencionalidade (Bodei, 2005, pp. 131, 134).  
 
Para Richard (1998), “…a intencionalidade é a característica da consciência, pois sem 
ela não haveria nem mundo, nem sujeito. Este conceito de intencionalidade exprime que 
a consciência é abertura e direcção para o mundo em todos os actos do Homem” (p. 32). 
O princípio que a constitui é a abertura: perceber é estar constantemente aberto aos 
objectos e ir ao seu encontro. “…a intencionalidade da consciência é um movimento 
que precipita a consciência em direcção ao mundo e o mundo em direcção à 
consciência” (Richard, 1998, p. 32). 
 
A intencionalidade não tem interioridade nem exterioridade, visto que é pura relação do 
sujeito com o mundo ou, melhor dizendo, com o mundo não porque o mundo não é 
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verdadeiramente um objecto, mas com o campo fenomenal das nossas experiências. 
Assim, a consciência fenomenológica é o modo de intencionalizar o objecto em relação, 
significar o mundo e significar a si mesma (consciência da consciência).  
 
Bodei (2005), afirma que “o método fenomenológico apresenta-se como uma contínua 
doação de sentido a uma experiência que tende a tornar-se consciência” (p. 132). 
 
Para Clément e colaboradores (1998), a redução é o recurso metodológico para chegar 
ao fenómeno como tal, ou à sua essência, “…trata-se de fazer aparecer o que nunca 
aparece nos fenómenos, o seu próprio acto de aparecer […]. O método utilizado para 
fazer aparecer a estrutura, primeiro inaparente, de qualquer aparição chama-se (colocar 
entre parêntesis) redução transcendental” (p. 186). Consiste em suspender qualquer 
crença imediata na existência das coisas. 
 
Voltar às coisas pressupõe redução, que consiste em retornar ao mundo do vivido, sem 
preconceitos de teorias científicas ou filosóficas, retomar a experiência vivida e sobre 
ela fazer uma reflexão profunda que permita chegar à essência do conhecimento, ou ao 
modo como este se constitui no existir humano. A redução é então importante, pois 
permite o retorno à experiência conforme ela é vivida ou apreender a experiência vivida 
tal como é vivenciada. 
 
Para Ricoeur (1999), a fenomenologia surge como “…uma solução para um problema 
singular, o de compreender a linguagem, ao nível das produções, quer sejam narrativas 
ou ensaios” (p. 11). Discorda da polaridade entre explicação (Erklaren) e compreensão 
(Verstehen), que considera uma visão muito mecanicista da hermenêutica, dado que 
cada termo representa aí um modo distinto e irredutível de inteligibilidade, em que “…a 
explicação encontra o seu campo nas ciências naturais. Quando há factos a observar, 
hipóteses a submeter à verificação, […] e procedimentos hipotético-dedutivos” (p. 84). 
Em contraste, “…a compreensão encontraria o seu campo nas ciências humanas, em que 
a ciência tem a ver com as experiências e significados de formas de expressão como: 
signos fisionómicos, gestuais, ou escritos” (Ricoeur, 1999, p. 84). Considera que a 
explicação e a compreensão são fases de um mesmo processo que “…inicia como um 
movimento da compreensão para a explicação e, em seguida, como um movimento da 
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explicação para a compreensão […] isolar este processo é uma abstracção pura, um 
artefacto da metodologia” (p. 86). 
 
Entende que a fenomenologia não é estática, mas dinâmica, para ilustrar que o processo 
de actualização da fenomenologia é sensível e acompanha as “…expressões culturais 
[…] num movimento literário, tanto na América como no continente Europeu” (pp. 102- 
103). Salienta os esforços que “…o próprio Dilthey em 1900 fez para introduzir na sua 
teoria da significação o tipo de idealidade da lógica de Husserl” (p. 102). 
 
Segundo este autor, a mudança verificada na fenomenologia tem enriquecido pela 
dialéctica entre interpretação e compreensão, porque de facto nada faz perder a sua 
força existencial, “…apropriar-se do que antes era estranho permanece o objectivo 
último de toda a hermenêutica […] a apropriação pela compreensão de um texto 
proporciona ao sujeito novas formas de vida, novas formas de ser” (p. 105). 
 
A apropriação deixa de ser vista como uma espécie de posse, como forma de agarrar as 
coisas e passa a implicar um despojamento do ego que, pelo poder revelador do texto, 
inicia uma nova auto compreensão. “Nesta auto compreensão, eu oporia o Si mesmo, 
que parte da compreensão do texto, ao ego, é o texto, com o seu poder universal de 
desvelamento de um mundo, que fornece um Si mesmo ao ego” (Ricoeur, 1999, p. 106).  
 
Na opinião de Spiegelberg (1972), a fenomenologia desenvolveu-se devido ao 
contributo de várias perspectivas, a Franz Brentano, seu principal percursor, deve-se a 
formulação do conceito de psicologia descritiva, a Husserl, o desenvolvimento de uma 
nova ciência baseada na investigação indutiva da estrutura da consciência, que só é 
possível aceder pela redução fenomenológica. A Heidegger, pela interrogação do 
significado do Ser, ficou a dever-se a expansão da hermenêutica fenomenológica. A 
Sartre, que integra a perspectiva de Husserl e Heidegger a criação do termo 
existencialismo. Mas considera que é com Merleau-Ponty que a fenomenologia 
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…o estudo deste desenvolvimento não leva a um conceito unificado da fenomenologia, 
o que à primeira vista pode até dar a impressão da existência de uma grande dispersão 
nas diferentes fenomenologias, que não permite encontrar um denominador comum. 
Apesar desta aparência conseguiu colocar em evidência aspectos essenciais que 
permitem caracterizar a fenomenologia, que apresentou numa escala gradual. 
1. A fenomenologia descritiva representa o esforço de intuir, analisar e descrever os 
dados da experiência directa, de um modo claro, sistemático, fundamentalmente 
orientado por padrões de intencionalidade; 
2. A fenomenologia fundamental ou eidética explora as estruturas essenciais, 
através da variação imaginativa dos dados. 
3. A fenomenologia das aparências centra a sua atenção nas diferentes perspectivas 
e modos „pelos quais os fenómenos se apresentam. 
4. A fenomenologia inata estuda a maneira através da qual os fenómenos se 
estabelecem na nossa consciência. 
5. A fenomenologia hermenêutica tenta interpretar os significados dos fenómenos, 
especialmente os relacionados com “O SER” (p. xxix). 
 
Bogdan e Biklen (1994), concordam com a existência de diferentes tradições 
fenomenológicas, mas consideram que todas “enfatizam o „verstehen‟, a compreensão 
interpretativa das interacções humanas. Os fenomenologistas não presumem que 
conhecem o que as diferentes coisas significam para as pessoas que vão estudar. A 
investigação fenomenológica começa com o silêncio. Este „Silêncio‟ é uma tentativa 
para captar aquilo que se estuda” (p. 53). Quando vai ao encontro dos sujeitos, o 
investigador põe em movimento uma relação indissociável entre ouvir e falar, pois 
como reconhece Merleau Ponty (2006), é tão activo o ser que fala como o que escuta 
porque:  
 
O sentido dos gestos não é dado mas compreendido, quer dizer, retomado por um acto 
do espectador. Toda a dificuldade é conceber bem esse acto e não confundi-lo com uma 
operação do conhecimento. Obtém-se a comunicação ou a compreensão por gestos do 
outro, entre meus gestos e intenções legíveis na conduta do outro. Tudo se passa como 
se minhas intenções habitassem o seu. O gesto que testemunho desenha um pontilhado 
um objecto intencional. Esse objecto torna-se actual e é plenamente compreendido 
quando os poderes do corpo se ajustam e o recobram […] a comunicação realiza-se 
quando […] há confirmação do outro por mim e de mim pelo outro (pp. 252-253).  
 
Ainda que existam diversas formas de investigação fenomenológica, todas partilham o 
objectivo de compreender os participantes, com base nas suas experiências, em função 
das suas interacções com os outros e do contexto onde vivem, uma vez que a realidade é 
socialmente construída no mundo. “O mundo é não aquilo que eu penso, mas aquilo que 
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eu vivo, eu estou aberto ao mundo, comunico-me com ele […] é essa facticidade do 
mundo que faz com que o mundo seja mundo” (Ponty, 2006, p. 14). Em que o mundo: 
“é uma constelação de „Eus‟ coexistindo” (p. 88). 
 
Numa revisão da literatura sobre variantes do método fenomenológico na pesquisa 
empírica, Queirós (2002) faz uma síntese que ilustra bem a evolução do método 
fenomenológico, que passo a citar: 
 
Falamos constantemente em “método fenomenológico” no singular - entretanto, embora 
não se possa dizer que existe um só método fenomenológico, ele admite muitas 
variantes. A feição particular que o método assume não depende apenas da área de 
pesquisa onde será supostamente aplicado, mas de autor para autor. Talvez isso 
aconteça porque o método fenomenológico é “emprestado” da filosofia de Husserl e, 
como sabemos, o próprio Husserl não especificou rigorosamente no que consistia o 
método. Vimos que Spiegelberg, no seu Phenomenological Mouvement, tentou delinear 
o que se poderia entender como método fenomenológico a partir de uma análise das 
obras de Husserl. Acontece que Spiegelberg adoptou uma perspectiva filosófica e não 
de pesquisa empírica. Ao transpor o fosso entre a filosofia e a prática da pesquisa, será 
normal o aparecimento de muitas variantes do método fenomenológico. Não obstante, 
não existe uma variante que possa ser apontada inequivocamente como o representante 
básico desta ferramenta na pesquisa empírica. Não é difícil apontar Van Kaam (1959) 
como o primeiro autor reconhecido como proponente de um método fenomenológico 
para a pesquisa empírica; outros métodos tornaram-se mais conhecidos, como o de 
Giorgi (1985), (p. 10). 
 
Para Spiegelberg (1972), o aspecto mais significativo e inovador da fenomenologia foi o 
de “proporcionar um novo enquadramento conceptual para a investigação, baseado na 
total exploração e utilização da experiência directa do vivido, abrindo novos horizontes 
à investigação empírica e permitindo interpretações mais significativas” (p. 32). 
 
Renata Tesch (2005), identificou 46 tipos de métodos de investigação qualitativa, entre 
os quais situa a fenomenologia. Devido a esta ampla diversificação de opções e 
perspectivas, considera que a investigação qualitativa pode ser comparada à pintura, 
através da seguinte metáfora: “…pense na paleta de um pintor. Tem certas cores básicas 
que podem ser misturadas para formar um número indefinido de sombras. Cada 
investigador pode fazer um estudo de uma única sombra. Só porque alguém atribuiu um 
nome à sua sombra e escreveu acerca dela, não é obrigatório que a partir daí ela tenha 
que ser usada da mesma forma por outros investigadores” (p. 71). 
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É a este conjunto de diferentes opções e possibilidades que Hans George Gadamer 
(1989) se refere quando diz: 
 
…na pintura é onde se vê com mais clareza. Nela há uma nova opção pela arte 
experimental já na escolha do motivo e, inclusive, quando reaparecem velhos conteúdos 
universais ou se utilizam velhas formas transformadas, eles intimam novos riscos. 
Exige-se sempre, tanto ao criador como ao receptor, a superação da estranheza […] a 
obra de arte já não tem de se propor ao consumidor em vista de um prazer gratuito […] 
o espectador de um quadro deve, pois, deixar-se convencer e confundir pelas 
cambiantes leituras da mesma pintura. Recordemos as catedrais de Monet, ou as 40 
variantes de Picasso sobre as meninas de Velásquez (pp. 58-59). 




                       
 
 




Dado que certos termos usados neste trabalho têm conotações próprias, apresento a 
seguir a sua definição. 
 
Experiência – É a forma original pela qual os sujeitos concretos vivenciam o seu 
mundo, isto é, refere-se ao modo de ser do sujeito no mundo. É o meio pelo qual o 
mundo se coloca face a nós e dentro de nós e, por isso, está sempre localizada no tempo 
e no espaço. Para Husserl (1986), o ponto de partida do método fenomenológico é 
“voltar às coisas mesmas” para transcender as representações do senso comum. “O 
mundo vida”, para Martins e Bicudo (1989), “lebenswelt” para Heidegger (2003a). É o 
horizonte de referência paradigmático por meio do qual os indivíduos interagem. As 
experiências dentro do “mundo vida” constituem a base sobre a qual se erguem todas as 
realidades humanas. É o mundo das actividades práticas que possui significações 
humanas. Para Rogers e Kinget (1977), experiência refere-se a tudo que se passa no 
organismo e que está potencialmente disponível à consciência, isto é, tudo que é 
susceptível de ser apreendido pela consciência. Engloba tanto os acontecimentos de que 
o indivíduo é consciente quanto os fenómenos de que é inconsciente. Experimentar é 
vivenciar de forma activa e mutável, os acontecimentos internos e sensoriais que 
atingem o organismo. “Experimentar conscientemente significa simbolizar 
correctamente uma dada experiência” (Rogers & Kinget, 1977, p. 162). Experimentar 
um sentimento abrange ao mesmo tempo a noção cognitiva e afectiva da experiência 
vivida. Ao experimentar um sentimento entra-se em contacto com a manifestação de um 
fenómeno que será apreendido ou não, de forma consciente ou inconsciente da 
experiência. 
 
Trabalho de parto – Termo técnico que, no âmbito da saúde materna e obstétrica, 
refere-se ao processo pelo qual o feto é expelido do útero, seguido de involução uterina 
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e reposição dos órgãos da puérpera a uma situação normal. O trabalhode parto engloba 
quatro períodos: apagamento e dilatação; período expulsivo; dequitadura e puerpério 
imediato (Burroughs, 1995, p. 154).  
 
Hospital – Instituição de acolhimento de doentes para lhes proporcionar, o diagnóstico, 
o tratamento e os cuidados médicos que necessitem. Existem diferentes tipos de 




2.1. O contexto 
  
A investigação qualitativa segundo esta abordagem, precisa, de início, situar o 
fenómeno. “Isto quer dizer que só há fenómeno psicológico enquanto houver um sujeito 
no qual ele se situa. O investigador está interessado no sujeito, que numa dada situação, 
está vivenciando o fenómeno” (Martins & Bicudo, 1989, p. 75).  
 
O fenómeno situado deste estudo, foi constituído por mulheres que vivenciaram 
recentemente a experiência de sentir-se respeitadas durante o trabalho de parto no 
hospital. Assim sendo, para a colheita de dados, não foi necessário definir um local ou 
região geográfica, porque a própria situação em que o fenómeno ocorre, o “mundo 
vida”, não é um espaço, mas o contexto conceptual em que as pessoas agem, e que neste 
estudo foi constituído pelo período da vida da mulher durante o trabalho de parto no 
hospital. 
 
O meu interesse no mundo vivido das mães assenta na minha vivência como enfermeira 
especialista de saúde materna e obstétrica e docente, direccionando o meu olhar para as 
suas experiências, consideradas como reflexões subjectivas do vivido. 
 
Orientada pelo referencial teórico seleccionado, busquei o sentido do vivido das mães 
durante o trabalho de parto no hospital, destacando as experiências positivas relativas a 
ser respeitadas, as experiências negativas, e sentimentos vividos durante essas 
experiências.     
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Optei por este caminho com o objectivo de desocultar o significado da vivência tal 
como é percebida por elas. A cada momento o corpo exprime a existência, porque é pela 
fala que se exprimem os afectos e o pensamento. É assim que o corpo exprime a 
existência total, dado que é a própria existência que se realiza nele. 
 
A população alvo são as mulheres do concelho de Chaves, com bebés entre um e seis 
meses de idade, cujo trabalho de parto tenha decorrido no hospital. 
 
Decidi integrar mães previamente seleccionadas pela sua diversidade (primíparas e 
multíparas de diferentes grupos etários, instrução e estrato social), referidas pelas 
profissionais como boas informantes. 
 
Dado que o método de investigação qualitativa a utilizar visa obter uma compreensão 
ampla do fenómeno, a selecção das participantes deve ser constituída a partir de 
critérios de diversificação e tem por base “o julgamento do investigador para constituir 
uma amostra de participantes em função do seu carácter típico: como no estudo de casos 
extremos ou desviantes ou casos típicos” (Fortin, 2003a, p. 209). 
 
Esta autora refere que nos estudos fenomenológico a selecção das participantes não é, 
na maior parte dos casos, previamente definida, vai sendo constituída à medida que o 
estudo progride. Salienta ainda que “a amostra teórica é uma amostra por selecção 
racional que necessita um certo número de participantes que permitam a compreensão 
do fenómeno em estudo (p. 209). 
 
Critérios de inclusão: 
 Ter tido um parto no hospital há mais de um mês e menos de sete; 
 Ter manifestado interesse em participar de forma voluntária no estudo; 
 Ter total compreensão dos objectivos do estudo; 
 Ter capacidade de comunicação verbal que lhe permita descrever o fenómeno em 
estudo. 
 
Critérios de exclusão: 
 Mães com patologia psiquiátrica diagnosticada; 
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 Mães sem capacidade manifesta para perceber ou responder às perguntas que lhe 
forem dirigidas; 
 Mães que não consigam descrever a vivência. 
 
Ao buscar compreender o ser humano no seu concreto vivido, o singular precisa 
necessariamente ser visto com um olhar que contemple a sua envolvente, “as pessoas 
humanas não surgem soltas no ar” (Castro et al., 2000, p. 141), pelo que a sua 
compreensão não pode ser separada do seu contexto social, da sua história pessoal e 
colectiva, das condições económicas, e situação geográfica da cidade onde vivem. 
 
No sentido de contextualizar o cenário onde se desenrolaram as experiências vividas 
pelas participantes deste estudo, cuja recolha de dados decorreu entre 05/04/06 e 
18/10/07, e permitir uma melhor compreensão dos seus testemunhos, farei algumas 
considerações sobre a região de proveniência das participantes deste estudo: Região de 
Trás-os-Montes e Alto Douro e mais especificamente do concelho de Chaves. 
 
Em conformidade com a Resolução do Conselho de Ministros nº 124/2003 de 31 de 
Julho de 2003, a região de Trás-os-Montes e Alto Douro constitui um espaço sub-
regional relativamente homogéneo e coerente, em termos organizacionais e funcionais, 
e que enfrenta problemas e desafios singulares em matéria de desenvolvimento 
territorial. 
 
Esta região conheceu, ao longo das três últimas décadas, significativa evolução 
demográfica, social e económica, a qual, contudo, se mostra claramente insuficiente 
para contrariar as dinâmicas de envelhecimento populacional e de desertificação 
humana e, assim, recuperar os atrasos estruturais e históricos. 
 
Apesar dos significativos esforços e investimentos realizados nos últimos anos, a região 
continua a apresentar índices de desenvolvimento claramente inferiores às médias 
nacional e regional. O baixo nível de desenvolvimento social e económico é, aliás, 
ilustrado por quase todos os indicadores estatísticos, os quais revelam que a região 
continua a debater-se com um conjunto de problemas estruturais que condicionam 
fortemente o seu processo de desenvolvimento. 
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De todos estes problemas, importa salientar: o relativo encravamento geográfico e as 
fracas acessibilidades inter-regionais e intra-regionais, um acentuado declínio 
demográfico e um rápido envelhecimento da população, a existência de bacias de 
emprego de reduzida dimensão e mão-de-obra pouco qualificada, uma economia muito 
dependente de actividades tradicionais pouco organizadas, uma insuficiente capacidade 
de iniciativa e de empreendimento, um sistema urbano pouco estruturado e 
especializado e assimetrias territoriais consideráveis no acesso a bens e serviços 
públicos. Todos estes aspectos constituem a causa e a consequência da incapacidade de 
atrair e fixar população e de valorizar eficazmente os recursos e as actividades 
económicas locais. 
 
Apesar da região ter recuperado parte deste atraso relativo, visível numa clara melhoria 
da qualidade de vida das suas populações e no relativo dinamismo de alguns sectores de 
actividade, os problemas estruturais mantêm-se, tendendo a agravar-se num futuro 
próximo. 
 
A desertificação humana, o despovoamento dos pequenos aglomerados rurais e a lenta, 
mas indiscutível, concentração da população nas sedes dos concelhos, traduzem uma 
significativa transformação das formas de ocupação e estruturação do território nesta 
região, o que tenderá a agravar alguns dos principais problemas com que se debate e, 
em simultâneo, abre novas oportunidades e coloca novos desafios 
(http://www.mapquest.com).  
 
É nesta região que se situa Chaves, um dos seis concelhos da região do Alto Tâmega 
situado no distrito de Vila Real. A sede de concelho é a cidade de Chaves, a qual dista 
cerca de 64 km da capital de distrito Vila Real  e fica a oito km da fronteira com a 
Espanha. Confina a Norte com a Galiza - Espanha, a Este com os concelhos de Vinhais 
e Valpaços, a Sul com os concelhos de Vila Pouca de Aguiar e a Oeste com os 
concelhos de Montalegre e Boticas. O Concelho abrange uma área de  600,12 km², é 
composto por 51 freguesias e nele residem  43.667 habitantes concentrados, 
fundamentalmente, na cidade e nas aldeias limítrofes, atingidas por processos de peri-
urbanização e rurbanização. Tem uma densidade populacional de 68,12 habitantes por 
km
2
 e, nos últimos anos, a população tem crescido um pouco (6,7%). Segundo os 
resultados obtidos nos Censos de 2001, a população do concelho de Chaves encontra-se 
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repartida da seguinte forma: 6269 entre os 0 e os 14 anos, 6251 entre os 15 e os 24 anos; 
22511 entre os 25 e 64 anos; e com mais de 65 anos registam-se 8636 idosos (www.cm-
chaves.pt/).  
 
Até finais de Dezembro de 2007, Chaves dispunha de um Serviço de Obstetrícia, 
localizado no Hospital Distrital de Chaves, onde, segundo dados disponibilizados pelo 
Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro, no ano 2007 nasceram apenas 390 
bebés. Devido ao reduzido número de partos, à falta de apoio de outras especialidades e 
serviços que não existiam em Chaves, aos cortes orçamentais e à reestruturação dos 
serviços de saúde que se vinha anunciando nos últimos três anos para a região, o 
Ministro da Saúde Correia de Campos decidiu encerrar o Bloco de Partos do Hospital 
Distrital de Chaves, com efeitos a partir de 25 de Janeiro de 2007. A partir dessa data, o 
atendimento das mães residentes no concelho de Chaves, passou a efectuar-se no 
Serviço de Obstetrícia do Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro, isto é, na 
capital do Distrito. 
 
 
2.2. Os procedimentos 
 
Num primeiro momento, a minha preocupação era encontrar um ambiente físico 
propício para o "encontro social". Como conseguir encontrar um local propício à 
empatia e à intersubjectividade? 
 
Como já tive oportunidade de referir, na ocasião em que elaborei o projecto deste 
estudo, na cidade de Chaves, local onde resido e trabalho, existia o Serviço de 
Obstetrícia do Hospital Distrital, que dava cobertura a todas as utentes residentes na 
região do Alto Tâmega e Barroso. Porque acredito que no período imediato ao parto a 
relação mãe/filho/família é tão intensa e importante que só devem ser realizadas as 
intervenções indispensáveis, não achei oportuno privar as mães de partilhar com os 
filhos e familiares uma experiência tão importante como é o nascimento, pelo que o 
Serviço de Obstetrícia não me pareceu o local mais adequado. 
 
Optei por realizar o estudo no Centro de Saúde de Chaves nº 1, porque as mães que 
passaram pela experiência do trabalho de parto no hospital passam no Centro de Saúde 
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para as consultas de promoção e vigilância da saúde dos seus bebés, onde serão 
contactadas, recebendo o convite para participar no estudo (Anexo I). 
 
Realizei contactos informais prévios com a equipa de enfermagem e a Direcção do 
Centro de Saúde, que me permitiram reconhecer a receptividade e o interesse 
necessários à exequibilidade do estudo neste contexto. 
 
Como conduta de aproximação às mães, resolvi que faria a minha apresentação pessoal 
e profissional e, em seguida, esclareceria a proposta de estudo, enfatizando que buscava, 
através das falas, a compreensão da vivência de sentir-se respeitada durante o trabalho 
de parto no hospital.  
 
Depois destas opções preliminares, seguiu-se a fase de decisão sobre a questão 
norteadora para iniciar o diálogo, que enunciei assim: Pode falar-me da sua 
experiência de sentir-se respeitada durante o trabalho de parto? 
 
Tendo por base os objectivos do estudo, aliados à opção metodológica, realizei cinco 
entrevistas, a um grupo de cinco mães com características semelhantes à população a 
estudar, para verificar a adequação da escolha do método da entrevista como técnica 
apropriada à recolha dos dados, treinar o papel de investigadora, encontrar a pergunta 
mais adequada a colocar às participantes, para obter a informação desejada, isto é, testar 
a pergunta previamente enunciada, proceder à sua reformulação se necessário e aferir o 
tempo médio de duração das entrevistas. 
 
Após a transcrição e leitura dos depoimentos obtidos, constatei que a estratégia de 
aproximação não favoreceu o encontro empático entre sujeito-pesquisador e sujeito-
pesquisado. As mães desenvolveram os seus relatos da experiência por elas vividas no 
parto, mas para obter descrição da vivência de se sentirem respeitadas, tive necessidade 
de reiniciar com uma pergunta mais directa. Voltando à bibliografia referente à 
abordagem das modalidades para recolha de dados na entrevista fenomenológica, 
verifiquei que “um exemplo canónico dessa modalidade encontra-se nos trabalhos de 
Amedeo Giorgi, que para obter descrições sobre o fenómeno da aprendizagem, faz a 
seguinte pergunta orientadora „Descreva-me uma situação em que aprendeu alguma 
coisa‟” (Martins & Bicudo, 1989, p. 37). 
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Assim, considerando que: (1) “a entrevista visa descrever as experiências de pessoas 
escolhidas em função da sua particular experiência pessoal” (Fortin, 2003b, p. 138), 
permite descobrir as dimensões do fenómeno em estudo, “sendo utilizados diferentes 
categorias de entrevistas: pode começar-se pela entrevista não estruturada numa 
primeira fase, depois prefere-se sobretudo a entrevista semi-estruturada” (p. 155); (2) 
tendo como referência o trabalho de investigação sobre experiências de familiares de 
doentes oncológicos confrontados com a morte realizado por Abrunhosa (1995); (3) 
muitas pessoas recusam-se a participar em entrevistas para estudos de investigação, com 
receio de serem confrontadas com questões às quais não sabem responder; (4) e como 
referem vários autores (Moustakas, 1994; Moreira, 2002, 2004; Patton, 2002; Forghieri, 
2004; Rubin & Rubin, 2005; Seidman, 2006) para incentivar as pessoas a participar e 
permitir-lhes sentir-se mais à vontade e mais confiantes nas suas capacidades, é muito 
útil preparar com antecedência um protocolo, com a versão escrita das principais 
questões a abordar, que deverá ser partilhado com as participantes antes da realização da 
entrevista, decidi optar pela elaboração de um guião que serviria para nortear a 
entrevista semi-estruturada, com as seguintes questões: 
 
1) Descreva uma experiência em que se sentiu respeitada durante o trabalho de 
parto e parto no hospital; 
2) Tente descrever como se sentiu nessa experiência; 
3) Descreva uma experiência em que não se sentiu respeitada; 
4) Tente descrever como se sentiu nessa experiência. 
 
Seguindo o método utilizado por Abrunhosa (1995), procedi à “realização de três 
entrevistas que constituíram o Pré-teste, do guião” (p. 64). Estas entrevistas não foram 
sujeitas a qualquer tipo de análise, pois como anteriormente referi, serviram apenas para 
fazer emergir aspectos essenciais a ter em consideração na realização das entrevistas 
que constituíram a segunda fase do estudo que me propunha desenvolver. 
 
Como refere Abrunhosa (1995), “é preferível solicitar aos participantes que descrevam 
as experiências antes dos seus sentimentos, pois os sentimentos são provavelmente mais 
precisos e significativos após o entrevistado ter revivido verbalmente a experiência” (p. 
65). Também Giorgi (2006a) aconselha a realização de um “estudo piloto, antes da 
realização das entrevistas, que será muito útil para preparar o estudo” (p. 2).  
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Seidman (2006), entende que é irrealista marcar uma entrevista com uma pessoa 
totalmente desconhecida, e conseguir que ela lhe faça descrições detalhadas das 
experiências que viveu e que constituem o tema de estudo.  
  
Para ultrapassar este obstáculo e tendo em vista permitir à investigadora e à participante 
criar um clima de aproximação ao contexto da experiência, propõe a realização de uma 
série de três entrevistas. A primeira, destina-se a contextualizar a experiência da 
participante no tema em estudo. Nesta primeira entrevista e seguindo o preconizado no 
método obtive os dados biográficos das participantes, que permitem contextualizar as 
experiências, comuniquei-lhe os objectivos do estudo, informei acerca dos aspectos 
éticos, pedi para lerem e assinarem o termo de consentimento, e entreguei-lhes o guia 
das entrevistas para as ajudar a compreender o que se pretendia com a sua participação. 
Serviu ainda para marcar o próximo encontro. 
 
O objectivo da segunda entrevista, foi o de levar a participante a concentrar-se na 
descrição da experiência por ela vivida, tal como a sentiu e com o maior detalhe 
possível. Baseei-me em que: “devemos pedir-lhes para descrever detalhes, não devemos 
pedir opiniões, nem significados, mas os detalhes da experiência que viveu, e sobre os 
quais construiu as suas opiniões” (Seidman, 2006, p. 18). 
  
Assim, na segunda entrevista com cada participante, tendo como guia de orientação as 
frases ilustrativas para abertura da entrevista fenomenológica também preconizadas por 
Moustakas (1994) e a sequência das perguntas que estabeleci no protocolo, iniciei cada 
entrevista com a seguinte questão: “Como lhe tinha explicado estou interessada em 
compreender a experiência de ser respeitada durante o internamento no Hospital, por 
motivo de trabalho de parto, na perspectiva das mães que passaram por essa experiência 
recentemente. Assim, o que lhe peço é que seleccione uma experiência em que foi 
respeitada durante o internamento no hospital por motivo de trabalho de parto e a 
descreva desde o início até ao fim, o mais detalhadamente possível. 
 
Na terceira entrevista (e por vezes na segunda, depois das descrições das experiências, 
conforme o decurso de cada entrevista), solicitei às participantes para reflectirem sobre 
os sentimentos, pois tal como Patton (2002), também Seidman (2006) considera que: 
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… é preferível pedir às participantes que descrevam as suas experiências antes dos seus 
sentimentos, pois os sentimentos são provavelmente mais precisos e significativos após 
o entrevistado ter revivido verbalmente a experiência. Apesar de ser apenas na terceira 
entrevista que focalizamos a participante nos sentimentos e significados por ela 
atribuídos à experiência, as participantes exprimem ao longo de todas as entrevistas os 
seus sentimentos, as suas percepções e significados, mas é na terceira entrevista que a 
investigadora deve centrar-se neste aspecto” (p. 19). 
 
Porque o método não é rígido e por questões de ordem prática, nomeadamente para não 
ocupar muito tempo às mães que nesta fase da vida se encontram muito ligadas ao 
estabelecimento da relação com o bebé, e precisam de muito tempo para os cuidados de 
amamentação e higiene, decidi que: a todas as mães que durante a segunda entrevista, 
depois de confrontadas com a pergunta norteadora, optassem por fazer um relato 
completo com início, meio e fim de uma ou duas experiências de ter sido respeitadas, e 
que não excedessem nesse relato os 45 minutos, colocava na mesma entrevista a questão 
acerca dos sentimentos por elas vividos. Sempre que, durante a primeira ou segunda 
entrevista, as participantes fizeram descrições detalhadas da experiência em estudo e 
relatarem os sentimentos vividos, não as interrompi, antes pelo contrário, aproveitei a 
oportunidade e não tive necessidade de as fazer perder tempo com futuras conversas 
sobre os mesmos assuntos (Seidman, 2006). 
 
Em alguns casos (E1, E2, E14, E16, E22), as mães confrontadas com a pergunta 
norteadora, decidiram contar toda a experiência do trabalho de parto no Hospital, 
forneceram descrições muito ricas e relataram várias experiências de ter sido 
respeitadas. Assim, para poder aprofundar melhor a compreensão da vivência, marquei 
com essas mães uma terceira entrevista, em que, depois de as voltar a situar nos 
objectivos do meu estudo, lhes propunha a seguinte questão: Na conversa que tivemos 
anteriormente contou-me situações em que se sentiu respeitada. Aquilo que eu 
gostava agora era que me dissesse destas todas qual foi para si a mais importante e 
que a descrevesse desde o princípio ao fim com o maior número de detalhes 
possível. Estas mães tiveram dificuldade de valorizar uma experiência como mais 
importante, revelaram que a experiência de ter tido um filho e o atendimento que lhes 
foi proporcionado no Hospital, tinham constituído para elas uma experiência muito 
positiva, em que sentiram que foram ultrapassadas largamente as suas expectativas, o 
que lhes dificultou valorizar umas experiências em detrimento de outras. 
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Apenas uma participante (E12) fez, durante a segunda entrevista, uma descrição muito 
breve de uma situação em que se sentiu respeitada na sala de partos, e relatou várias 
experiências de ter sido desrespeitada durante o puerpério imediato. Para tentar 
aprofundar melhor a vivência de ter sido respeitada, marquei com ela uma terceira 
entrevista, em que, depois de voltar a explicar os objectivos do meu estudo, lhe coloquei 
a seguinte questão: Como o objectivo do meu trabalho é conhecer a experiência de 
sentir-se respeitada durante o internamento hospitalar por motivo de trabalho de 
parto e parto, na perspectiva das mães que passaram essa experiência 
recentemente, o que lhe peço, na sequência da nossa conversa anterior, é que 
seleccione uma experiência em que sentiu que foi respeitada e a descreva de início 
ao fim o mais detalhadamente possível. A participante respondeu: “lembro-me muito 
bem do que lhe contei, até que gostava de esquecer, mas, como lhe disse a minha 
experiência foi muito má, durante algumas horas na sala de partos fui respeitada, mas 
durante três dias fui muito desrespeitada, como quer que eu me lembre de situações de 
respeito?”. Considerando que a entrevista fenomenológica não é um interrogatório, e 
que cabe às participantes seleccionar os aspectos da vivência que pretendem revelar, 
aceitei o seu testemunho e agradeci a sua participação.  
 
Como referem Rubin e Rubin (2005), cada entrevista tem o seu próprio ritmo. Pelo 
respeito que me merecem todas as mães, e para deixar fluir os discursos, dei a todas as 
participantes liberdade de conversar sobre os aspectos que sentiam como mais 
importantes. A este propósito Giorgi (2006a) refere que: 
 
… depois de serem confrontadas com a questão de descrever o fenómeno em estudo, é 
obvio que elas tem que rever a sua experiência passada e ver as situações que para elas 
correspondem ao fenómeno […] por isso todas as descrições que fizerem são exemplos 
dos significados por elas atribuídos ao fenómeno. O facto de se dar às participantes a 
liberdade de serem elas a escolher os exemplos permite considerar que são para elas os 
mais significativos (pp. 64-65). 
 
Tal como Rubin e Rubin (2005), também Seidman (2006) considera que idealmente 
todas as perguntas do protocolo devem ser abordadas em todas as entrevistas, mas que 
se uma participante optar por desenvolver apenas algumas, não devemos preocupar-nos, 
porque provavelmente isso significa que estamos a receber descrições muito ricas, e 
temos oportunidade de esclarecer as restantes questões com outras participantes. É que 
“pode acontecer que muitas mães falem no mesmo aspecto do tema, mas também pode 
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acontecer que apenas uma faça referência a um detalhe importante” (Rubin & Rubin, 
2005, p. 149). Neste estudo isto sucedeu com uma participante (E31) que fez uma 
descrição muito diferente de todas as anteriores. Relatou o facto de a enfermeira 
especialista de saúde materna e obstétrica se ter lembrado de vestir muito bem o seu 
bebé, colocando-lhe até um chapéuzinho, para disfarçar um traumatismo e sangue seco 
que tinha na cabeça, e de ter tirado uma fotografia que lhe ofereceu para que mais tarde 
ela pudesse mostrar-lhe como ele era bonito ao nascer. Esta experiência é muito 
importante e revela a capacidade que as enfermeiras especialistas têm de contribuir para 
promover a auto-estima e a esperança das mães, centrando-as nas possibilidades futuras 
do óptimo desenvolvimento dos filhos. Este relato proporcionou-me a compreensão do 
percurso em contínuo movimento do vir-a-ser da díade mãe/filho, durante esta fase de 
suas vidas. 
 
Também Giorgi (2006a) considera que "se houver dificuldades com algumas descrições, 
e pode haver, elas podem ser corrigidas com as descrições de outras participantes. O 
maior obstáculo pode residir na análise, especialmente se for feita numa perspectiva 
qualitativa. A investigadora não deve preocupar-se com a qualidade das descrições, 
porque não há boas ou más descrições” (p. 3). 
 
De acordo com o método da entrevista fenomenológica descrito, adaptado à minha 
realidade, realizei com a maior parte (25) das participantes duas entrevistas. Na 
primeira, colhi os dados biográficos, esclareci os objectivos do meu estudo, expliquei os 
procedimentos, dei a conhecer a necessidade de gravar os discursos, entreguei o guia de 
conversação e pedi a assinatura do termo de consentimento. Iniciei sempre todas as 
entrevistas com uma conversa social, destinada a criar um ambiente descontraído e 
promover uma atmosfera de confiança. Na segunda entrevista, e a seguir a esta abertura, 
convidei as participantes a descrever a totalidade da sua experiência. Procurei criar um 
clima que permitisse às participantes sentir-se confortáveis e responder com 
sinceridade. No fim dos relatos das experiências, pedi para descrevem os sentimentos 
por elas vividos.  
 
Usualmente, as pessoas que respondem a entrevistas são denominadas entrevistadas ou 
informantes. Considero estes dois termos demasiado neutros, pelo que neste estudo 
preferi denominá-las participantes. Foi sem dúvida através do conhecimento que 
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partilharam comigo que pude obter respostas às minhas questões de investigação. 
Considero que são elas e não eu as verdadeiras protagonistas deste trabalho. Parti do 
princípio que o papel da investigadora na entrevista fenomenológica “envolve mais uma 
atitude de escuta activa que de interrogatório agressivo” (Rubin & Rubin, 2005, p. 10). 
  
Tive ainda presente que, na entrevista de investigação fenomenológica, a investigadora 
deve limitar-se a pedir às participantes para fazerem descrições das suas experiências, 
dando-lhes oportunidade para poderem ilustrar à sua vontade o que para elas é mais 
importante (Rubin & Rubin, 2005; Seidman, 2006). 
 
Tive sempre presente que na minha prática profissional, como enfermeira, professora ou 
investigadora, a entrevista é uma conversa profissional que pode revestir diferentes 
formatos: uma avaliação, uma selecção de um candidato; uma entrevista terapêutica, ou 
uma entrevista de investigação. Apesar de todas terem finalidades e estrutura diferentes, 
compete sempre ao profissional fazer as perguntas e ao entrevistado responder. O que 
mais as distingue é a assimetria e a relação de poder que se estabelece entre a 
entrevistadora e a entrevistada. Enquanto que, por exemplo, na entrevista terapêutica 
quem pede a entrevista é o doente, e por isso é ele que precisa de obter informação do 
profissional, na presente situação, por se tratar de uma entrevista de investigação, a 
situação é totalmente inversa, quem pede e, por isso, quem precisa de obter a 
informação sou eu, enquanto investigadora. A entrevistada é que está na posse da 
informação e, por isso, o poder está do seu lado. Como também não é um interrogatório 
policial, deixei falar as entrevistadas à sua vontade, procurando não mostrar impaciência 
e nunca as interromper. Através da escuta activa, e pela comunicação não verbal, 
procurei mostrar o meu interesse nas descrições das entrevistadas, estimulando-as a 
continuar. Como já referi anteriormente, não direccionei todas as entrevistadas para a 
totalidade das questões, porque considero que “a entrevista fenomenológica não é um 
questionário que deva ser seguido na íntegra, e cujos resultados enfatizam mais a 
perspectiva da investigadora que a das participante” (Kvale, 1996, p. 20). 
  
Antes de iniciar a entrevista, de forma sistematizada, desenvolvi esforços no sentido de 
pôr de lado ideias prévias acerca do fenómeno em estudo. Este processo é conhecido na 
fenomenologia como “époché”, e tem como finalidade iniciar o estudo, tanto quanto 
possível livre de preconceitos, crenças, e conhecimento do fenómeno adquirido através 
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de experiências prévias ou estudos anteriores, para poder estar completamente aberta, 
receptiva e ouvir com verdadeiro interesse as participantes enquanto descreviam as suas 
experiências do fenómeno em estudo. Assim, de forma muito significativa, as 
associações de experiências passadas, compreensão, factos e enviesamentos, são 
colocados de lado, para não influenciar ou dirigir a entrevista. Tive sempre presente a 
preocupação de dar continuidade ao processo da “époché” durante o desenvolvimento 
de todas as entrevistas (Giorgi, 2006a, 2006b). 
 
Para pôr em prática a “époché” durante a entrevista, solicitei às participantes para 
fazerem descrições de experiências vividas, permitindo-lhes falar sem interrupções, no 
meu papel de investigadora só interferia ao perceber que a participante não entendia a 
pergunta, ou para perguntar se havia mais alguma coisa de que gostasse de falar (Kvale, 
1996; Castro, Piccino, Josgrilberg & Goto, 2003; Rubin & Rubin, 2005; Seidman, 2006; 
Giorgi, 2006a, 2006b). 
 
A colheita de dados decorreu entre Abril de 2006 e Setembro de 2007. As entrevistas 
foram marcadas em função das disponibilidades das participantes, sendo que algumas 
foram realizadas nas suas residências e outras numa sala acolhedora e reservada da 
escola onde trabalhava. 
 
As entrevistas foram todas gravadas. 
 
As falas foram transcritas por mim, integralmente, no mais curto espaço de tempo 
possível, preservando as ideias, a sequência, a linguagem utilizada, bem como os 
silêncios, pausas e repetições. Não apenas as transcrições, mas também a leitura das 
descrições foi efectuada imediatamente a seguir à realização das entrevistas.  
 
No entanto, e sempre no respeito pelos princípios fundamentais do método 
seleccionado, procurei não misturar as etapas do processo de investigação, e só iniciei a 
análise depois de ter recolhido todos os testemunhos. Como refere Giorgi (2006b), se 
optarmos por um método de investigação descritivo com base na fenomenologia de 
Husserl, a redução fenomenológica tem que ser implementada logo de início. E salienta 
que: 
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Basicamente empregar redução fenomenológica significa duas coisas: (1) o investigador 
coloca entre parêntesis conhecimentos pessoais ou teóricos, não baseados na intuição do 
fenómeno, independentemente da fonte, para poder prestar toda a atenção ao fenómeno 
tal como se mostra à sua consciência e (2) o investigador mantém a suspensão durante a 
apresentação da existência ou realidade do objecto ou das circunstâncias que está a 
contemplar (p. 355). 
 
A fenomenologia descritiva de Husserl exige que o investigador se limite às verdades 
das experiências vividas, se pretende situar-se no domínio fenomenológico (Giorgi, 
2006b). 
 
Muitos autores criaram variações ao método, tais como fazer associações com 
experiências anteriores do investigador no acto da recolha das descrições das 
experiências, o que, na opinião de Giorgi (2006b), contraria as orientações de Husserl 
que recomenda que “as experiências sejam minuciosamente analisadas antes de serem 
relacionadas com experiências anteriores ou conhecimentos semelhantes. O rigor da 
análise segundo esta perspectiva exige que o investigador se limite à análise dentro do 
domínio da realidade tal como vivida pelos sujeitos” (p. 355).  
 
 
2.3. Os aspectos éticos 
 
Foram respeitados os princípios éticos relacionados com a investigação em pessoas e, 
tal como Van Manen (1990), estou consciente que: 
 
…os desafios implícitos na investigação de vivências humanas são diversos. A 
investigação deve permitir ajudar nos cuidados e no apoio psicológico das pessoas que 
sofrem. A investigação em enfermagem não pode alhear-se dos valores morais que 
garantem à enfermagem o seu próprio significado. Quando a investigação envolve 
pessoas há aspectos que não podem ser descurados (p. 162).  
 
Para respeitar os princípios éticos, relativamente à colheita de dados, planei o seguinte:  
 
 Às mães que preenchessem os requisitos de inclusão no estudo e manifestassem 
claramente o desejo de participar, ser-lhes-ia feita uma explicação do teor e 
interesse do mesmo, pela enfermeira chefe do Centro de Saúde, salvaguardando o 
anonimato e a confidencialidade dos dados. Seguidamente seria solicitada a 
assinatura de uma declaração de consentimento (Anexo II); 
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 Para proteger o anonimato, os nomes utilizados na identificação das entrevistas 
seriam fictícios e ocultar-se-iam quaisquer dados que pudessem identificar as 
participantes no estudo. Para salvaguardar a confidencialidade dos dados, 
codificar-se-iam numericamente as transcrições das entrevistas. Só a investigadora 
e a enfermeira chefe do Centro de Saúde onde decorreriam as entrevistas teriam 
conhecimento da identificação das participantes; 
 
 Solicitei autorização para a realização do estudo à Direcção da Sub-Região de 
Saúde de Vila Real (Anexo III); 
 
 Depois de ter recebido a autorização, conforme anteriormente descrito, foram 
contactadas mães que, depois de lerem o convite (Anexo I), se mostraram 
interessadas em participar, no entanto, quando confrontadas pela enfermeira chefe 
com a necessidade de assinar o documento de consentimento informado, referiram 
que não se importavam de participar, mas que não queriam gravar as entrevistas, 
nem assinar nenhum documento. Quando tentei explicar a uma dessas mães que 
os dados seriam conservados confidenciais, e que o facto de assinar o 
consentimento informado representava uma garantia de respeito dos seus direitos, 
ela, muito discretamente, segredou-me: “sabe é que podem pensar que eu estou a 
fazer queixa”. 
 
Em função desse imprevisto, já revelador da trajectória dessas mães e do ambiente de 
desconfiança que se vive nas instituições públicas de prestação de cuidados de saúde, 
originadas pelas políticas economicistas que, na actualidade, representam o paradigma 
dominante (Bergum & Dossetor, 2005), é importante destacar que a abordagem das 
mães dependeu do meu conhecimento e de informações de terceiros sobre a existência 
dessas pessoas. Reformulei o convite de participação no estudo (Anexo IV) e o 
formulário de consentimento informado (Anexo V).  
 
Para localizar as participantes, pedi a mães que preenchiam os critérios de inclusão para 
participarem no meu estudo. Pedi-lhes ainda para entregarem às mães, suas amigas e 
conhecidas, o convite reformulado de participação no estudo (Anexo IV). Através deste 
método denominado em bola de neve (Parahoo, 1997), foi possível, dentro de um curto 
espaço de tempo, localizar 32 mães dispostas a participar. Quando as contactava e, 
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depois de explicar os procedimentos, lhes pedia para assinarem o termo reformulado de 
consentimento informado (Anexo V), todas se prontificaram a assinar, sem a menor 
dificuldade e consentiram gravar as entrevistas. Após a formalização da aceitação de 
participação no estudo, foi marcada a data e o local de realização da entrevista. 
 
Relativamente à confidencialidade dos dados, ponderei o seguinte: o REPE, criado pelo 
DL nº 161/96, de 4 de Setembro, alterado pelo DL nº 104/98, de 21 de Abril, estabelece 
que:  
 
Enfermagem é a profissão que, na área da saúde, tem como objectivo prestar cuidados 
de enfermagem ao ser humano, são ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos 
sociais em que ele está integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a 
saúde, ajudando-os a atingir a sua máxima capacidade funcional tão rapidamente quanto 
possível. […]. No exercício das suas funções, os enfermeiros deverão adoptar uma 
conduta responsável e ética e actuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente 
protegidos dos cidadãos […]. Cuidados de enfermagem são as intervenções autónomas 
ou interdependentes a realizar pelo enfermeiro no âmbito das suas qualificações 
profissionais” (pp. 2960-2961). 
 
Em virtude deste compromisso com o ser humano e com os grupos sociais em que está 
integrado, o objectivo central na investigação em enfermagem terá que ser: expandir o 
conhecimento, melhorar a condição humana e contribuir para a sua dignidade.  
 
O princípio ético da beneficência significa que da investigação não podem resultar 
prejuízos nem para as participantes, individualmente, nem para as instituições em que o 
estudo se desenvolve, pelo que elaborei uma lista com os dados biográficos das 32 
participantes, agrupados em função da: idade; habilitações literárias; profissão; 
paridade; duração do trabalho de parto; ter ou não acompanhante; tipo de parto; local do 
parto; duração da entrevista e local da entrevista, com intenção de situar o fenómeno em 
estudo, contribuir para a minha imersão na realidade em que as participantes estão 
inseridas, e mostrar por questões de validação dos dados às minhas orientadoras. Mas, 
por razões de confidencialidade, todos os dados que possam levar à identificação das 
participantes ou das instituições onde os partos decorreram foram totalmente omitidos 
deste relatório (Kvale, 1996). Também justificado por não fazer parte dos objectivos do 
meu estudo avaliar o funcionamento dos serviços de obstetrícia, e muito menos as 
pessoas que aí trabalham.  
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2.4. As participantes 
 
Tentando fazer emergir o fenómeno que se encontrava oculto para mim, o meu ponto de 
partida foi abeirar-me do mundo vivido das mães que vivenciaram o fenómeno que me 
propus estudar. 
 
Uma vez que trabalhei com a totalidade das entrevistas e que tenciono divulgar este 
estudo, optei por não revelar dados da história de vida das participantes. Reconheço a 
importância de apresentar algumas informações sobre o percurso dessas mães, visando 
contribuir para a compreensão do seu contexto existencial, tudo isto, sempre no sentido 
de manter o sigilo. Tive ainda o cuidado de dificultar a identificação das participantes, 
através da substituição dos nomes, pelo número de ordem de realização das entrevistas. 
Penso que desta forma respeito o meu compromisso ético com as mães que participaram 
no estudo. 
 
Participaram neste estudo 32 mães, residentes no concelho de Chaves, com idades 
compreendidas entre 22 e 40 anos, cujos partos decorreram entre Janeiro de 2006 e 
Julho de 2007, nos seguintes hospitais: Chaves, Vila Real, Mirandela, Bragança, São 
João no Porto, Maternidade Júlio Dinis no Porto e em clínicas privadas localizadas nas 
cidades do Porto e de Braga, cujos dados, “antecipando as possíveis consequências de 
inclusão neste relatório, omiti propositadamente, para evitar identificações, que 
poderiam ser feitas através da consulta dos registos” (Kvale, 1996, p. 260).  
 
Como refere Moustakas (1994), “o facto de algumas participantes serem pessoas 
conhecidas e amigas constitui uma vantagem, porque permite saber quem é capaz de 
fazer boas descrições da experiência em estudo” (p. 115), como tinha essa possibilidade 
seleccionei algumas mães, minhas amigas e conhecidas, capazes de fazer descrições 
muito pormenorizadas da experiência de sentir-se respeitadas durante o trabalho de 
parto e parto no hospital e que cumulativamente preenchiam os critérios de inclusão no 
meu estudo. 
 
No entanto, porque “o objectivo da entrevista de investigação acerca de um determinado 
tema é obter uma descrição do fenómeno, o mais coerente e completa possível, juntando 
fragmentos de narrativas de diferentes participantes, e reconhecendo que cada pessoa 
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pode ter uma percepção muito pessoal das experiências vividas” (Rubin & Rubin, 2005, 
p. 11), decidi incluir no meu estudo participantes que não conhecia, que se ofereceram 
para participar e também as que contribuíram com narrativas muito simples, mas que 
permitem ilustrar pequenos detalhes que podem enriquecer o meu conhecimento sobre o 
tema, por entender que “o papel do investigador na entrevista fenomenológica é mais 
semelhante ao de um hábil pintor que selecciona detalhes e cria através deles uma 




2.5. A entrevista fenomenológica 
 
Spector (1997), refere que “o texto científico é a incorporação da pesquisa, é a sua 
representação material, […] é uma tentativa de transmitir ao leitor a certeza do domínio 
das técnicas empregues e do rigor metodológico na sua execução e interpretação” (p. 7).   
Kvale (1996), Spector (1997) e Flick (2007), consideram que uma característica básica 
do rigor no conhecimento científico é a exigência de reprodutibilidade de qualquer 
estudo, e que este de nada serve se os resultados da pesquisa não forem reprodutíveis, 
pelo que “a finalidade de especificar claramente todos os procedimentos, incluindo as 
técnicas de recolha de dados é permitir que os leitores julguem o rigor metodológico, 
encontrem fontes de possíveis erros, e o reproduzam se assim o desejarem” (Spector, 
1997, p. 24). 
 
A descrição que se segue, para além de responder a esta exigência de rigor 
metodológico, pretende ilustrar o caminho que percorri para me inteirar das 
particularidades da entrevista fenomenológica como método de recolha de dados e os 
esforços que realizei no sentido de manter uma atitude adequada durante todo o 
processo de preparação e realização das entrevistas. 
 
Uma parte muito significativa deste trabalho resulta de uma tentativa de descrever e 
explicar o prazer que senti e os caminhos intelectuais percorridos para ir ao encontro da 
entrevista fenomenológica como fonte de acesso à experiência.  
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Vários autores (Leininger, 1984; Lincoln, 1990; Tech, 1990; Benner, 1994; Kvale, 
1996; Parahoo, 1997; Patton, 2002; Moreira, 2002, 2004; Demazière & Dubar, 2004; 
Forghieri, 2004; Flick, 2005, 2007; Rubin & Rubin, 2005; Seidman, 2006, entre outros), 
abordam a problemática da entrevista na investigação fenomenológica, realçando as 
suas principais dificuldades e apresentando orientações e propostas para a sua 
realização. 
 
Segundo Bogdan e Biklen (1994), “a entrevista é utilizada para recolher dados 
descritivos, na linguagem do próprio sujeito, permitindo ao investigador, desenvolver 
intuitivamente, uma ideia sobre a maneira como os sujeitos interpretam aspectos do 
mundo” (p. 134). Seidman (2006), considera que a entrevista fenomenológica usada 
como método único em investigação evita tensões desnecessárias que podem ocorrer 
quando se usam métodos múltiplos, sendo especialmente adequada quando se trata de 
compreender as experiências das participantes. Cada palavra que a participante usa nas 
suas descrições é um microcosmo da sua consciência. A Consciência individual dá 
acesso às questões sociais mais complicadas, porque as questões sociais são abstracções 
baseadas nas experiências concretas vividas pelas pessoas (Seidman, 2006). 
 
Seidman (2006), inicia a abordagem ao seu método clarificando o conceito de entrevista 
em investigação e as bases da sua fundamentação teórica: “a palavra entrevista refere-se 
a uma vasta gama de práticas, no entanto, este livro é acerca da entrevista qualitativa 
fenomenológica. Assenta em pressupostos teóricos da fenomenologia na perspectiva de 
Alfred Schutz (Schutz, 1966. The phenomenology of the Social World)” (p. 15), e 
esclarece ainda: “a abordagem à entrevista que descrevo nos capítulos seguintes é 
proveniente desta posição teórica e é congruente com a abordagem à entrevista 
fenomenológica proposta por Kvale, 1996, capítulo 3” (p. 15). 
 
Seidman (2006), considera que dentro desta abordagem, um dos principais desafios que 
a investigadora enfrenta é na elaboração das perguntas que deve colocar às 
participantes, e na construção de um protocolo com perguntas abertas que lhe permita 
obter das participantes uma descrição compreensível da experiência vivida. O objectivo 
é levar as participantes a reconstruir a sua experiência sobre o fenómeno em estudo, sem 
interferências da investigadora que possam originar enviesamento das descrições das 
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experiências por elas vividas, aspecto que se coaduna com a perspectiva do método de 
análise fenomenológica proposto Giorgi (2006b). 
 
A entrevista fenomenológica como método preferencial para atingir o desenvolvimento 
intuitivo acerca da percepção das participantes, além de que a vivência deste método 
“deixa alternativas válidas ao conhecimento com grande amplitude e oportunidade de 
moldar o seu conteúdo” (Bogdan & Biklen, 1994, p. 139), devido às características de 
não directividade, de estruturação ou não, de não padronização e sobretudo, tal como os 
autores supracitados defendem, “pela abertura para compreender como é que os sujeitos 
estruturam aos tópicos em questão” (p. 135), o que considerei essencial. 
 
Das vantagens essenciais deste formato de entrevista, destaca-se a sua flexibilidade: 
parte-se de um Guião, pré-elaborado em tópicos que inserem as questões a colocar, 
dependentes dos tempos e formas, e da oportunidade que o próprio diálogo solicita, por 
vontade dos interlocutores, em função dos objectivos definidos e do próprio fluxo 
conversacional.  
 
É precisamente porque se parte da perspectiva da compreensão, que a entrevista 
fenomenológica é pertinente. A este propósito, Martins e Bicudo (1989) referem: 
 
…a pesquisa qualitativa fenomenológica procura introduzir um rigor, que não o da 
precisão numérica, aos fenómenos que não são passíveis de ser estudados 
quantitativamente, tais como: respeito, medo, alegria, cólera, solidão, sofrimento, 
tristeza, etc.. Estes fenómenos apresentam dimensões pessoais e podem ser mais 
apropriadamente pesquisados na abordagem qualitativa fenomenológica (p. 27).    
 
Além de se obterem testemunhos na sua dimensão única subjectiva, este sentido de 
unicidade permite o acesso às imagens, guardadas na memória, dessas experiências das 
mães.  
 
Tal como referem Martins e Bicudo (1989): 
 
…a preocupação dirige-se para aquilo que os sujeitos da pesquisa vivenciam como um 
caso concreto do fenómeno investigado. As descrições e os agrupamentos dos 
fenómenos estão baseadas nas descrições dos sujeitos, e os dados são tratados como 
manifestações dos fenómenos estudados. O objecto da investigação é colher descrições 
e trabalhar a essência do fenómeno individual através das descrições obtidas” (p. 30). 
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Na entrevista, “…a recolha de dados é feita nas próprias palavras das participantes, para 
permitir obter descrições da situação com as suas particularidades e detalhes” (Parahoo, 
1997, p. 294). Esta ideia é partilhada por Giorgi (2006a), que refere: “…o primeiro 
critério que Merleau Ponty menciona é que o método fenomenológico deve ser 
descritivo, […] porque as descrições ingénuas originais são obtidas de pessoas: os 
sujeitos da investigação” (p. 47). 
 
 
2.6. O método fenomenológico em investigação e a análise fenomenológica 
 
Os estudos fenomenológicos são indispensáveis em qualquer disciplina científica, 
principalmente quando a produção é recente e assenta em fenómenos complexos como o 
comportamento ou a resposta humana a experiências de vida, como na enfermagem 
(Giorgi, 1970; Capalbo, 1980; Omery, 1983; Benner, 1994; Boemer, 1994; Felbinger, 
1994; Polit & Hungler, 1995; Côrrea, 1997; Lopes & Sousa, 1997; Morse, 1997; 
Parahoo, 1997; Simões & Sousa, 1997; Bowling, 1998; Leininger, 1999; Parse, 2001, 
2005, 2006; Carpenter, 2002; Corbin, 2002; Moreira, 2002; Watson, 2002b; Conroy, 
2003; Latimer, 2003; Merighi & Praça, 2003; Rousseau & Saillant, 2003; Thomas, 
2004; Merighi, Gonçalves & Ferreira, 2007; Queirós, Meireles & Cunha, 2007). Um 
desenho de estudo fenomenológico para investigar os fenómenos complexos é uma das 
alternativas muito válidas para a pesquisa em enfermagem também sugerida por 
Rousseau e Saillant (2003), ao considerarem que: 
 
…Os estudos fenomenológicos abundam em várias disciplinas. Entre os diferentes 
métodos qualitativos, esta abordagem constitui a que parece ser a mais popular entre os 
enfermeiros. Este fenómeno não é estranho ao interesse cada vez maior que se dá ao 
conceito de „caring‟, desenvolvido pelas teóricas que se inscrevem nas diversas 
correntes da fenomenologia europeia. A maioria dos estudos efectuados sob o ângulo da 
fenomenologia consiste na explicitação de diversas experiências de saúde doença e de 
diversas experiências de cuidados […] o objectivo perseguido consiste, portanto, em 
conhecer uma realidade do ponto de vista das pessoas que a vivem (p. 149). 
 
Esta posição é partilhada por Giorgi (2005), que refere “o método fenomenológico pode 
servir como base para as ciências humanas, incluindo a enfermagem. O uso deste 
método confere à análise qualitativa dos fenómenos rigor científico” (p. 75). 
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Para Fortin, Côté e Vissandjée (2003), um dos maiores obstáculos que enfrentam os 
investigadores de estudos de enfermagem reside na complexidade do assunto principal a 
estudar serem as pessoas, pois:  
 
…cada ser humano é singular quanto a personalidade, ambiente social, capacidades 
mentais, valores, modo de vida e estado de saúde. É difícil para o método científico – 
que, caracteristicamente, focaliza somente uma pequena parte da experiência humana – 
apreender, de maneira adequada tal complexidade. […] o método fenomenológico 
assenta em pressupostos acerca da natureza do ser humano que salientam a 
complexidade inerente à pessoa e a sua capacidade para modelar e criar as suas próprias 
experiências, dão ênfase à compreensão da experiência humana, tal como ela é vivida, 
através da colheita e análise de materiais narrados, subjectivos (pp. 16-17). 
 
No âmbito da perspectiva fenomenológica, não conhecemos as coisas como elas são em 
si mesmas, mas como se nos apresentam, isto é, o ser humano conhece as manifestações 
da realidade através dos sentidos. Só é possível apreender o que se apresenta à 
percepção humana sob forma de aparência sensível. O ser humano apreende 
directamente em sua consciência o que lhe é dado nessa percepção, única fonte segura 
de penetração na realidade. Para Ponty (2006), o mundo é aquilo que percebemos, “o 
mundo vivido” (p. 89), não o que pensamos, mas o que vivemos. É este estar aberto ao 
mundo que nos possibilita a comunicação com ele. 
 
Como refere Queirós (2002), existem diferentes variantes do método fenomenológico, 
no entanto, “Giorgi é um dos mais conceituados fenomenologistas da actualidade” (p. 
2). 
 
Segundo Parse (2001), a investigação qualitativa inclui vários métodos, tais como a 
fenomenolgia que caracteriza da seguinte forma: “…a fenomenologia é um método para 
investigar o significado da experiência vivida (ver Colaizzi, 1973, 1978; Giorgi 1985, 
1986a, 1986b, 1989, 1992a, 1997, Parse, 1996a, Spiegelberg, 1975, 1976, 1981, 1960 e 
1982, Van Kaam 1959, 1966 e Van Manen, 1990)” (p. 17). Esta opinião é partilhada por 
Capalbo (1980), Oiler (1982), Omery (1983), Deshaies (1992), Gomes (1997, 2007), 
Denzin (1998), Carpenter (2002), Lopez e Willis (2004), Thomas (2004), Dey (2005), 
Flick (2005), Ponty (2005, 2006), Alves (2006) e Russell (2006). 
  
É importante esclarecer que o conceito de fenomenologia adquiriu um grande número 
de significados, tem muitas formas, e engloba diferentes tradições (Patton, 2002). Pode 
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referir-se a uma filosofia (Husserl, 1931, 1986), um paradigma de investigação (Lincoln 
1990), uma teoria interpretativa (Denzin & Lincoln, 1998), uma perspectiva ou 
orientação científica de análise social (Schutz, 1970; Harper, 1998), a maior tradição 
qualitativa (Creswell, 1998) ou um quadro conceptual de métodos de investigação 
(Moustakas, 1994). Para além disso, e para complicar um pouco mais, há que considerar 
diferentes tipos de fenomenologia: “…a transcendental, a existencial e a hermenêutica 
que se centram respectivamente nos seguintes aspectos específicos: os significados 
essenciais das experiências pessoais, construção social da realidade de grupos de 
pessoas, linhagem e estrutura da comunicação” (Patton, 2002, p. 483). Sonnemann 
(1954) criou o termo fenomenografia para se referir “…a recolher de forma descritiva 
experiências subjectivas tal como relatadas” (p. 344). O que estas diferentes abordagens 
fenomenológicas ou fenomenográficas têm em comum, “…é compreender como os 
seres humanos dão sentido às suas experiências, e como transformam a experiência em 
consciência” (Patton, 2002, p. 143). Isto requer captar e descrever de forma cuidadosa, 
metódica e atenta, as experiências dos fenómenos vividos pelas pessoas: como os 
percebem, como os descrevem, sentem, julgam, recordam, como lhe dão sentido e como 
falam delas com outras pessoas.  
 
Cabe aqui referir que o meu percurso para entender a fenomenologia como filosofia e 
como método de investigação não tem sido fácil de trilhar e que é um percurso no qual 
nem todas as dúvidas se dissiparam ainda. Passei a aceitar melhor as minhas 
dificuldades desde que li as palavras de Patton que citei no parágrafo anterior e as do 
próprio filósofo alemão Heidegger sobre o seu longo caminho em direcção à 
fenomenologia e às dificuldades que teve para ler as Investigações Lógicas de Husserl, 
que passo a citar:  
 
…a obra de Husserl marcara-me de tal modo que, nos anos subsequentes, sempre a li, 
sem compreender suficientemente o que me fascinava. O encanto da obra estendia-se ao 
seu exterior do início até ao fim […]. Esse fascínio provocava uma inquietação que 
desconhecia a sua razão de ser, ainda que deixasse pressentir que se originava da 
incapacidade de chegar, pela pura leitura da literatura filosófica, a realizar o processo de 
pensamento que se designa como fenomenologia. […] A minha perplexidade 
desapareceu muito lentamente, trabalhosamente solveu-se a confusão, quando pude 
entrar pessoalmente em contacto com Husserl, no seu próprio local de trabalho 
(Heidegger, 2003b, pp. 95, 99).    
 
Desenho do Estudo 
- 71 - 
 
 
Passo a apresentar os passos da análise fenomenológica que utilizei neste estudo, tal 
como proposta por Giorgi (2006a), para aprofundar um pouco mais esta linguagem e 
perspectiva. 
 
A análise dos dados, à luz da fenomenologia, envolve uma reflexão especial da 
investigadora. Essa reflexão irá revelar uma multiplicidade de vivências e o seu 
respectivo conteúdo. A análise fenomenológica das descrições implica, para além da 
suspensão de todos os conhecimentos prévios sobre o objecto estudado, a descrição 
imediata da sua manifestação. 
 
A análise fenomenológica procura ir ao encontro ”das essências ou unidades de 
significado, ou aspectos estruturais invariantes, isto é, os padrões que se repetem do 
fenómeno” (Giorgi, 2006a, p. 4). Tal como refere Ponty (2006), “as „essências‟ da 
análise fenomenológica são como as algas e os peixes vivos que as redes retiram do 
fundo do mar” (p. 12). A análise fenomenológica “não é uma técnica sistemática e 
quantitativa de análise de conteúdo, antes pelo contrário, é um método, porque não é 
estático, nem suficiente mecânico para poder ser considerado uma técnica” (Giorgi, 
2006a, p. 14).  
 
A análise fenomenológica visa os significados como revelações das percepções que as 
participantes têm do fenómeno. O que se busca são as essências ou aspectos estruturais, 
invariantes, isto é, os padrões que se repetem do fenómeno. Para Ponty (2006), “as 
„essências‟ da análise fenomenológica são como as algas e os peixes vivos que as redes 
retiram do fundo do mar” (p. 12). 
 
A essência do fenómeno não é o fim em si da análise, mas o meio pelo qual se podem 
trazer à luz os aspectos que as experiências vividas apresentam de essencial. 
              
De acordo com as particularidades da investigação fenomenológica, apresentadas no 
capítulo anterior, os passos que segui para a análise das falas das participantes deste 
estudo baseiam-se na proposta de Giorgi (2006a), para aceder à “estrutura do fenómeno 
situado” (p. 10), que foi operacionalizada da seguinte forma: 
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1º. Leitura geral da descrição (cada entrevista transcrita) para ter um sentido geral de 
tudo que foi colocado, tentando captar o sentido do todo em função dos objectivos do 
estudo; 
 
2º. Depois de ter apreendido o sentido do todo, a investigadora volta ao início do texto e 
lê novamente, com o objectivo de discriminar "unidades de sentido", sempre orientada 
pela pergunta de investigação. As descrições fornecidas por cada uma das participantes, 
são específicas, particulares, isto é, ideográficas. Em investigação, o termo análise 
ideográfica significa que, através do depoimento de apenas uma participante, foram 
recolhidos muitos dados (Giorgi, 2006a);  
 
3º. Uma vez delineadas as unidades de sentido, na linguagem das participantes, isto é: 
“perspectiva interior ou emic” (Patton, 2002, p. 84), a investigadora corre por todas as 
unidades de sentido, e transforma estes dados brutos, mas ricos de significado, em 
expressões e descrições “na linguagem própria da sua disciplina, como por exemplo 
enfermagem ou psicologia” (Giorgi, 2005, p. 81). À linguagem própria da disciplina, 
Patton (2002) chama “perspectiva da investigadora, exterior ou etic” (p. 84), isto porque 
tal como posteriormente nos alerta Giorgi (2006b), “as descrições das participantes 
estão plenas de significados, mas as suas palavras não podem ser aceites como 
expressões científicas genuínas, por isso têm que ser transformadas pela investigadora 
em linguagem científica, como psicólogo ou como enfermeira” (p. 354). Isto 
principalmente para as unidades de sentido mais reveladoras do fenómeno em estudo;  
 
 4º. Busca de convergências e divergências entre as unidades de sentido, a investigadora 
localiza nas descrições os temas repetidos, aqueles que convergem em seu sentido, 
chegando assim ao invariante, à essência e estrutura do fenómeno estudado. Esta fase 
merece todo o empenhamento da investigadora porque “uma boa categorização das 
sínteses específicas facilita a transição do passo 4 para o passo 5” (Giorgi, 2006a, p. 
175). 
 
5º. Síntese das unidades de sentido, transformando-as numa proposição. A esta 
proposição vai chamar-se a "síntese ideográfica da vivência" (Giorgi, 2006a, p. 10). O 
investigador sintetiza todas as unidades de sentido, transformando-as num relato 
consistente com a experiência do sujeito. Inicialmente, a síntese é específica ou 
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ideográfica (isto é, uma para cada participante) e depois, comparam-se as sínteses 
específicas do primeiro com o segundo depoimento e assim sucessivamente, até ao 
depoimento da última participante, para encontrar a síntese geral ou nomotética (o 
termo nomotética opõe-se a ideográfica e significa que um número relativamente 
reduzido de dados foi recolhido de muitas participantes (Giorgi, 2006a), extraindo a 
estrutura do vivido.  
 
Só depois de identificar as unidades de sentido, através da análise das descrições, de 
agrupá-las, categorizá-las e obter a síntese geral, é que se procede a uma nova leitura, 
tentando relacionar os resultados obtidos com o referencial teórico adoptado, enquanto 
fio condutor da análise dos dados, para os comparar e contrapor e poder chegar a uma 
maior integração e enriquecimento do conhecimento do tema estudado. Esta é uma 
exigência fundamental do método proposto por Giorgi, que entende que para interpretar 
correctamente o pensamento de Husserl no que se refere à redução fenomenológica 
deve ser respeitado um critério fundamental porque Husserl “recomenda que só depois 
de analisar atentamente a experiência vivida é que se pode relacionar com outras 
experiências e com o conhecimento relevante da área” (Giorgi, 2006b, p. 355). 
 
A estrutura é geral porque os significados provenientes da descrição não estão 
estritamente limitados à experiência da participante do qual emergiram, não pertencem a 
uma única realidade, mas a várias outras, sem que isto implique pertencer a todas as 
participantes. Assim, não se obtém uma síntese universal, mas geral. Nesta perspectiva 
de análise, a investigadora não tem a pretensão de fazer generalizações, mas apresentar 
generalidades. Esta análise ilumina uma perspectiva do fenómeno em estudo, isto é, o 
fenómeno é percebido em algumas das suas várias perspectivas. A sua divulgação irá 
permitir que outros investigadores possam contribuir para desocultar outros aspectos do 
fenómeno, em direcção à sua completude (Patton, 2002; Giorgi, 2005).  
 
As unidades de sentido são notadas directamente na descrição sempre que o 
pesquisador, relendo o texto, se torne consciente de uma mudança de sentido da 
situação descrita. É essencial para o método que a discriminação seja feita de forma 
espontânea e ocorra antes de qualquer tipo de reflexão no âmbito da disciplina, porque a 
reflexão só deve ser feita na fase seguinte. 
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As unidades de sentido são constituintes e não elementos. Isto é, unidade constituinte é 
uma determinada parte apoiada num contexto, enquanto elemento é uma parte 
determinada de tal forma que o seu sentido seja o mais independente possível do 
contexto, por exemplo “ … a letra „l‟ como 12ª letra do alfabeto é um elemento, porque 
tem o mesmo significado independentemente do lugar onde se encontra, pelo contrário 
o significado específico de uma palavra depende da frase ou do parágrafo em que se 
encontra. Seguindo esta terminologia a primeira é um elemento e a segunda um 
constituinte” (Giorgi, 2006a, p. 14). 
 
O estudo do fenómeno da vivência de sentir-se respeitada durante o trabalho de parto 
em mulheres que viveram essa experiência no hospital, implica a aceitação da 
concepção do ser humano como um ser complexo, autónomo e, simultaneamente, 
dependente (condições sociais e culturais). O posicionamento assumido não é 
antagónico com a opção de compreender a realidade na perspectiva da diversidade das 
participantes, a partir da informação emergente nas entrevistas (gera um conhecimento 
de tipo indutivo) que validará a qualidade dos dados (Fortin, Côté e Vissandjée, 2003).  
 
O conhecimento indutivo, de acordo com Patton (2002), assenta no pressuposto de que: 
 
…a análise indutiva envolve a descoberta de padrões, temas e categorias nos dados. Os 
resultados emergem dos dados, ao contrário da análise dedutiva em que os dados são 
analisados com base num quadro conceptual predefinido. A análise qualitativa nas 
primeiras fases é essencialmente indutiva, especialmente quando estamos a criar uma 

















Da análise interpretativa e reflexão fenomenológica ressaltam quatro áreas de maior 
ênfase, nas quais agrupei os significados atribuídos à experiência de ser respeitada, 
durante o trabalho de parto no hospital, pelas participantes deste estudo: (1) paradoxos e 
aparentes enganos: ser e não ser existencialmente respeitada; (2) cuidar/cuidado; (3) a 
partilha do poder; (4) o tempo do processo. 
 
Neste capítulo, apresento a descrição dos temas principais e a estrutura esquemática da 
experiência de ser respeitada durante o trabalho de parto no hospital. 
 
 
3.1. Paradoxos e aparentes enganos: Ser e não ser existencialmente 
respeitada 
 
O ser humano é um ser-no-mundo, existe sempre em relação, com algo ou alguém, e 
atribui significados às suas experiências, conferindo sentido à sua existência. Vive num 
certo espaço em determinado tempo, mas vive com uma amplitude que ultrapassa as 
dimensões objectivas, dado que consegue transcender as situações imediatas. O seu ser 
existencial abrange não apenas o que vive e é num dado momento, mas também as 
múltiplas possibilidades às quais a sua existência se abre. 
 
No entanto, essa abertura às reais possibilidades de ser não se concretiza de modo fácil, 
porque durante a sua existência enfrenta conflitos originados por obstáculos, 
constrangimentos e restrições ao seu potencial de devir, tal como nos revela a 
participante E17: “Quando eu pedi à médica para deixar entrar o meu marido, ela foi ríspida e 
disse que eu nem sabia o que estava a dizer, senti-me ofendida, senti-me inferiorizada, e ao 
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mesmo tempo revoltada e envergonhada por não saber como havia de lhe dizer que era um 
direito que nós tínhamos”. 
 
A facticidade da existência restringe a presença concreta do indivíduo, em determinado 
momento, a um lugar único e permite-lhe fazer apenas uma coisa de cada vez. 
 
“A livre abertura originária do ser humano às suas múltiplas possibilidades e as 
restrições a essa abertura, que surgem na concretude do existir, evidenciam o quanto a 
existência humana é paradoxal” (Forghieri, 2004, p. 51). 
 
 Assim, não pode realizar todas as suas possibilidades, necessita fazer escolhas entre as 
diferentes possibilidades e obviamente estas escolhas incluem o ter que fazer renúncias. 
A fala da participante E18 ilustra bem esta necessidade de fazer escolhas dentro dos 
limites do possível: “Quando estive em trabalho de parto o que me valeu foi ter fé e acreditar 
que a Nossa Senhora protege as mães, foi realmente a minha companhia pois as enfermeiras 
deixaram-me sempre sozinha e ficavam muito aborrecidas sempre que eu chamava, sei que isso 
as incomodava, então para que é que vamos para o Hospital ter os filhos? A Senhora sabe? Se 
estivesse em casa sempre podia contar com a companhia da minha mãe, se eu pudesse preferia 
ter o parto em casa, mas o pior é que hoje em dia não há ninguém que nos vá fazer o parto a 
casa”.  
 
Os paradoxos fazem parte da vida, porque “a vida […] é também um paradoxo” (Ponty, 
2000, p. 100), e revestem-se de particularidades muito específicas e diversificadas. No 
fluir da nossa existência imediata e no processo das nossas vivências, podemos sentir-
nos ora serenos e felizes, ora angustiados e contrariados; tanto somos livres para agir 
como determinados por condicionamentos e circunstâncias diversas; preocupamo-nos 
com os nossos semelhantes, mas também cuidamos dos nossos próprios interesses; 
convivemos com outras pessoas, mas nem por isso deixamos de nos confrontar com a 
nossa própria solidão. A participante E1 descreve muito bem esta realidade da 
experiência paradoxal do ser humano em situação: “…durante a mesma situação há 
pessoas que se dirigem a nós com respeito e outras com falta de respeito. Quero dizer que a 
situação em si pode ser vivida com aspectos de respeito e aspectos de falta de respeito. Isto é 
durante o período de expulsão da bebe houve uma enfermeira que não teve comigo grande 
respeito, até foi infeliz no que me disse, comentou de forma desagradável a minha participação 
no trabalho de parto. Foi injusta para mim, porque eu estava a fazer um esforço muito grande e 
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ela não valorizou. Não foi bem pelo que disse, sabe, foi mais o tom em que me falou, fiquei 
magoada, mas o médico que estava presente, entendeu o meu esforço, a minha tristeza por estar 
a ser mal interpretada e veio em minha defesa. Senti que estava a tentar proteger-me e a ser 
amável comigo sem contudo ser rude para a enfermeira. Era muito discreto mas ao mesmo 
tempo sabia impor-se”. 
 
É esta alternância de opostos que nos permite aceder ao verdadeiro significado de cada 
pólo, que de certa forma se apresentam opostos e até antagónicos, mas que no processo 
vital da existência diária constituem um todo unificado.  
 
A alegria só adquire o seu verdadeiro sentido quando já vivenciamos a tristeza, o 
sofrimento ao ser confrontado com o conforto; a aflição com a tranquilidade, a aceitação 
com a rejeição e o inverso também. A fala da participante E2 também ajuda a 
compreender esta alternância de opostos que pode ser experienciada na mesma situação: 
“Senti muito apoio, todos ali interessados em me ajudar, o médico muito paciente e atencioso 
comigo explicou o que eu devia fazer, o pediatra a mostrar-me a menina, é um momento de 
muita felicidade, apesar de eu estar preocupada com o aspecto da bebé, mas eles souberam 
explicar-me tudo e isso deu-me muita tranquilidade, fiquei descansada, sabia que estava tudo a 
correr bem, foram impecáveis comigo”. 
 
Se conseguimos sentir a plenitude de uma presença amigável, tal como nos revela a 
participante E15: “A enfermeira parteira respeitou-me e protegeu-me sempre, até deixou o meu 
marido estar comigo durante o trabalho de parto, às escondidas da Médica de Serviço”. 
 
É porque também conhecemos a angústia da solidão, como podemos compreender 
através da fala da participante E17: “Foi uma grande desilusão, deixaram-me sozinha, a noite 
toda. Para além do sofrimento inútil, fiquei mais triste por me terem deixado sempre sozinha, o 
tempo parece que não passa já nem sabia se era de dia ou de noite, fiquei baralhada, e 
desorientei-me muito sem necessidade. Se ao menos tivessem deixado ficar o meu marido 
comigo, mas as regras do hospital não permitem”. 
 
Podemos não saber definir claramente o que é o respeito, mas o que todos sabemos é 
identificá-lo claramente quando não existe. É por isso que a aproximação negativa dos 
conceitos nos pode ser tão útil. É devido à dualidade da relação de respeitar e não 
respeitar, que podemos aproximar-nos do respeito pelo método de contrastes, entre os 
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que respeitam e os que não respeitam “para alcançar uma melhor compreensão do 
fenómeno” (Watson, 2002b, p. 65). 
 
No fluxo contínuo do nosso processo de existir, os acontecimentos estão constantemente 
a mudar de polaridade, chegando mesmo, numa determinada situação, a mudar de um 
sentido para o sentido oposto.  
 
As experiências das participantes coincidem com esta característica paradoxal de toda a 
existência humana e revelaram que durante o trabalho de parto no hospital viveram 
situações de: Ser e não ser existencialmente respeitadas. 
 
Tal como refere Forghieri (2004), “o nosso existir é realmente cheio de incertezas, pois 
decorrem no fluxo crivado de paradoxos e de riscos que nos dificultam ter segurança 
para agir” (p. 52), pelo que, mesmo quando procuramos apoiar-nos em experiências e 
conhecimentos passados, nunca podemos sentir-nos totalmente preparados e, por isso, 
um certo grau de insegurança permanece. O presente é sempre abertura para o futuro e é 
por isso que existem sempre imponderáveis e imprevistos, que tanto se podem 
manifestar através de surpresas agradáveis como de tristes desilusões, que podem 
afectar-nos e transformar a nossa vida imediata e futura, como pode ser observado 
através das falas das participantes E7 e E23: 
 
“…foi só quando eu tive que me zangar com o médico para me fazer cesariana, eu tinha 
feito a preparação para o parto, na última semana ainda eu andava toda convencida a 
treinar a respiração, o que me dava muita segurança, mas quando percebi que o trabalho de 
parto não adiantava, desesperei-me, é que eu não estava a conseguir que a minha filha 
nascesse de parto natural, e neste impasse estive quase 3 horas a pedir e foi preciso ficar 
zangada, e insistir várias vezes para me fazerem qualquer manobra para a minha filha 
nascer, eu não aguentava mais. Foi com a ajuda de Nossa Senhora de Fátima a quem me 
prometi no meio de tanta aflição que consegui que me acudissem. A verdade é que eu não 
estava nada preparada para passar por tudo aquilo”; 
 
“…fui desrespeitada a todos os níveis, não respondi nada por medo que ainda fosse pior 
não tenho mesmo vontade de voltar a repetir a experiência, de certeza que não vou ter mais 
filhos”. 
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A análise dos discursos destas mães, que viveram a experiência do trabalho de parto no 
hospital, permite-nos compreender o quanto precisamos, em todos os momentos da 
existência, ter coragem para viver plenamente a nossa vida. Quando nos abrimos às 
nossas reais possibilidades, temos que nos preparar para os imprevistos, os paradoxos e 
as restrições, que uma abertura livre ao ser de possibilidade no mundo nos impõe. No 
entanto, a “ essência fundamental do homem sadio caracteriza-se pelo seu poder dispor 
livremente do conjunto de possibilidades de relação que lhe foi dado manter com o que 
se lhe apresenta na abertura livre do seu mundo” (Boss, 1975, p. 14). 
 
A experiência quotidiana imediata é o cenário dentro do qual a nossa vida decorre, e 
Ser-no-mundo é a sua estrutura fundamental, mas para podermos saber quem somos, 
necessitamos saber onde estamos, pois a identidade de cada um de nós está implicada 
nos acontecimentos que vivenciamos no dia-a-dia. O nosso elo de ligação ao mundo 
tanto pode ser uma coisa, como um lugar, como uma pessoa significativa. É por isso que 
nas aflições decorrentes das nossas dúvidas, paradoxos e aparentes enganos, procuramos 
instintivamente através de acções simples e espontâneas recuperar o nosso inerente Ser-
no-mundo, porque “a essência do homem está em se ser relativamente a algo ou 
alguém” (Heidegger, 2000, p. 54). 
 
“O mundo” é entendido como o conjunto de relações significativas, dentro do qual a 
pessoa existe, embora seja vivenciado como uma totalidade, abarca tudo que se encontra 
presente nas situações vividas, pela pessoa, no seu contacto com o mundo. Abrange as 
coisas, as plantas, os animais, as leis da natureza e suas variações cíclicas: noite, dia, 
épocas do ano, calor e frio. O mundo inclui também o nosso corpo, as suas actividades, 
necessidades e percepções. Na sua constante e simultânea relação consigo e com o 
mundo, o corpo tem um poder de síntese “ o corpo é o mensurador de todas as coisas” 
(Ponty, 2003, p. 146). O corpo unifica as sensações e percepções de si e do mundo, 
sendo que o mundo “ é o mundo humano, como que a pátria de nossos pensamentos” 
(Ponty, 2006, p. 50). 
 
Tal como nos alerta Merleau Ponty (2006), “o nosso corpo está no mundo tal como o 
coração no organismo; ele mantém o espectáculo visível continuamente em vida, anima-
o, alimenta-o interiormente, e forma com ele um sistema” (p. 273), sem abandonar o seu 
lugar temporal e espacial, porque “…é nesse sentido que nosso corpo é comparável à 
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obra de arte. Ele é um nó de significações vivas e não a lei de um certo número de 
termos co-variantes” (p. 210). 
 
O nosso corpo não é uma estrutura que existe por si mesma, ele estende-se para além 
das nossas sensações momentâneas. Apesar de localizados num determinado espaço e 
tempo, expandimo-nos em nosso existir no mundo por meio das significações e da nossa 
capacidade de abertura ao mundo. Os significados que atribuímos às situações estão em 
constante mudança de acordo com as novas experiências em função da amplitude das 
restrições e condicionamentos decorrentes da nossa corporeidade. No entanto, na 
condição de Ser humano, não estamos completamente determinados pelas 
circunstâncias, possuímos, através da consciência, capacidade para as transcender. Os 
limites das nossas capacidades coincidem com os limites da nossa abertura ao mundo. 
 
Ao percorrerem o olhar pelas suas vivências, as participantes começam a compreender 
que há significados que vieram à luz. Podemos compreender isto na fala da participante 
E12: “Depois de ter estado a conversar consigo da última vez, ao chegar a casa estive a 
conversar com o (nome do marido), e já decidimos quando tivermos outro filho, custe lá o 
dinheiro que custar, nem que tenha que fazer um empréstimo vamos para a Ordem do Terço no 
Porto, se Deus quiser para aquele Hospital é que não vou outra vez. Sabe, custa-me ainda 
lembrar disso, tenho vontade de chorar, fizeram-me passar três dias que tenho procurado 
esquecer. É que depois do parto fica-se muito fragilizada, e nestes sítios não têm consideração 
nenhuma pelas necessidades de apoio psicológico que as mães têm. Ao menos podiam lembrar-
se que é um período em que ficamos muito sensíveis e até predispostas à depressão pós parto e 
por isso podiam ter mais um bocadinho de consideração e respeito pelas mães, mas eles não se 
interessam mesmo nada com isso. Querem é poupar dinheiro e pronto, as mães que se 
aguentem. A mim custou-me muito a recuperar o equilíbrio emocional, a falta de apoio, a 
incompreensão, o facto de me deixarem sozinha toda a noite sabendo que eu mal me podia 
mexer, o facto de não me terem ajudado a dar de mamar à minha filha, e para se despacharem 
mandavam biberãos para ela se calar e as más respostas e comentários desagradáveis, são 
coisas que me ofenderam muito e claro que fiquei muito triste, provavelmente não irei 
conseguir esquecer-me. Até porque não era com isso que eu ia a contar. Esperava que os 
cuidados durante o parto fossem mais humanizados”. 
 
Não somos somente carne, porque “a alma é um ser que nós somos e que não vemos” 
(Ponty, 2003, p. 226), paralelamente o corpo possui dimensões e características que nos 
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permitem perceber que por meio do corpo podemos chegar ao significado da nossa vida 
no mundo, com e para os outros numa verdadeira relação de reciprocidade “é o único 
meio que possuo para chegar ao âmago das coisas, fazendo-as mundo e fazendo-as 
carne […] este paradoxo […] que nos pode levar às próprias coisas, que não são seres 
planos, mas seres em profundidade, inacessíveis a um sujeito que os sobrevoe, só 
abertas, se possível, para aquele que com elas coexista no mesmo mundo” (Ponty, 2003, 
p. 132). 
 
O mundo humano é o encontro e convivência da pessoa com os seus semelhantes, pelo 
que a relação humana é fundamental para a existência: desde o nascimento o homem 
encontra-se em situações que incluem a presença de outro. 
 
Na conferência “Tempo e Ser”, Heidegger (2003a) estabelece como teorema 
fundamental da ontologia que o ser se caracteriza essencialmente pele presença. O 
existir é originariamente “ser-no-mundo, através de seus momentos estruturantes 
essenciais, com os outros ” (p. 170), os seres humanos fazem parte da existência do 
homem, “são e estão no mundo em que vêm ao encontro, segundo o modo de ser-no-
mundo, através dos seus momentos estruturais e essenciais […] o mundo é sempre um 
mundo compartilhado com outros, como momentos constitutivos da sua existência. O 
inverso, a sua falta” (Heidegger, 2003a, p. 170). 
 
A presença da enfermeira especialista de saúde materna e obstétrica durante o trabalho 
de parto no hospital, insere-se nesta necessidade existencial de “estar com”, a que as 
participantes deste estudo atribuem um significado de respeito. 
 
Também Ponty (2006) enfatiza esta necessidade que define assim: “Ser uma 
consciência, ou, antes, ser uma experiência, é comunicar interiormente com o mundo, 
com o corpo e com os outros, ser com eles em lugar de estar ao lado deles” (p. 142). 
 
Este “ser-com o outro” (Ponty, 2006, p. 142), originário do existir humano, nem sempre 
é vivenciado de facto, a sua falta é percepcionada pelas participantes deste estudo como 
uma forma diferente de “ser-com”, à qual atribuem significado de ofensa à sua 
dignidade. É que mesmo o estar só é: “ser-com” no mundo. Somente “num ser-com” e 
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“para um ser-com” é que o outro pode faltar. O estar só é portanto um modo deficiente 
de “ser-com”. 
 
É deste significado de falta, que sentem como uma ofensa que, de entre outras, as falas 
das participantes E32 e E12 nos dão testemunho: 
 
“…deixaram-me lá um relógio horrível que não andava. Bem cada hora parecia que em vez 
de 60 minutos tinha 200, mas a maior tristeza e mágoa que tenho para elas é que me 
deixaram toda a noite sozinha”; 
 
“Chorei muito porque passei muitos momentos sozinhos durante a noite, custou-me 
muito o internamento”.  
 
Segundo Rogers e Kinget (1977), contacto é quando “duas pessoas estão em presença 
uma da outra e cada uma delas afecta o campo experiencial da outra numa forma ou 
percebida, ou subliminar […] isto é quando existem entre elas as condições mínimas 
necessárias à relação” (p. 174). 
 
Existe consideração positiva sempre que uma pessoa afecta o campo experiencial de 
outra e esta se sente acolhida, respeitada, aceite e fica feliz por isso. Para Rogers e 
Kinget (1977), “o carácter estrutural e dinâmico das experiências acarretam por parte do 
outro consideração positiva ou negativa” (p. 176). A consideração negativa é 
experienciada como ofensa, falta de respeito e rejeição. É desta consideração negativa 
entendida como ofensa e rejeição que nos fala a participante E12 quando diz: “Trataram-
me muito mal, cheguei por volta das 10 horas ao internamento, nunca mais me foram ver. Às 6 
da manha, eu tinha dores e chamei, disseram que já vinham, que já vinham dar-me a 
medicação, como eu estava algaliada perguntei se ou menos me podiam vir ver o saco, uma vez 
que não foram lá durante toda a noite já deveria estar cheio, e elas: nós já cá vimos, foram 
assim, prontos, antipáticas”. 
 
Quando a pessoa, de forma consciente ou inconsciente, percebe que existe uma 
distância entre as suas expectativas de consideração positiva incondicional e a 
experiência vivida, passa por um estado de tensão e confusão Quando há desajuste entre 
as expectativas de consideração positiva incondicional e a experiência, o indivíduo 
atravessa um estado de tensão e confusão, que gera um desacordo e um estado de 
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vulnerabilidade. No estado de vulnerabilidade, a parturiente fica propensa a sentir 
angústia, ameaça e desorganização.  
 
Do ponto de vista fenomenológico, a angústia é um estado de tensão e mal-estar que a 
parturiente apresenta devido a um conflito com a totalidade da experiência. “a angústia 
constitui a reacção do organismo ao estado de desacordo e ao perigo” (Rogers & 
Kinget, 1977, p. 170). 
 
Para escapar às dificuldades, a parturiente defende-se e recusa-se a compreender. 
Porque, tal como os autores supracitados, “a defesa representa a reacção do organismo à 
ameaça” (p. 170). 
 
É desta angústia e vulnerabilidade, que leva a parturiente a recusar-se a compreender, 
que a fala da participante E2 nos dá testemunho: “Por fim chegamos ao Porto. O meu 
marido teve que indicar o caminho ao condutor uma vez que ele não sabia. Estava com uma 
sensação „estranha‟, sentia uma vontade enorme de puxar. Já não chegava os ´saltos´ da 
viagem e a entrada da maternidade ser em paralelo, a maca da ambulância encravou…eu só 
queria que aquele dia acabasse! Já no piso dos partos, levam-me para uma sala para me fazer 
uma ecografia, observam-me e dizem: “… já não dá tempo, vamos levá-la para a sala de partos 
[…] você vai já ter o seu bebe...”  e eu disse: “…mas minha filha não deu a volta {...] eu sou a 
da cesariana, a de Chaves…´ respondem: “…não se preocupe, vai tudo correr bem […] Eu 
nem queria acreditar […] naqueles minutos eu só pensava como é que ela ia nascer… 
 
A actuação da enfermeira especialista de saúde materna e obstétrica, durante o trabalho 
de parto reveste-se de extrema importância, nessa actuação a qualidade da presença da 
enfermeira, mercê das teorias, modelos e valores culturais que dão corpo à sua prática 
profissional, tanto pode ser um factor determinante para permitir o rápido 
restabelecimento da parturiente com o mundo e consigo própria, como mais um 
obstáculo a enfrentar no caminho de abertura ao seu mundo de possibilidades 
existenciais, e que pode romper com a convivência pacífica e harmoniosa, fundamental 
ao estabelecimento da relação de ajuda, entendida como “uma situação na qual uma das 
partes procura promover na outra o crescimento, o desenvolvimento, a maturidade, um 
melhor funcionamento e uma maior capacidade de enfrentar a vida” (Rogers, 1985, p. 
43). 
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Ao longo dos tempos tem havido mudanças culturais profundas, que influenciaram a 
prestação de cuidados de saúde, nos povos, que habitavam a bacia do Mediterrâneo no 
ano 2.600 a.C., e que deram origem à civilização Ocidental. Nas culturas primitivas “era 
permitido às mulheres praticar a cura com poucas ou nenhumas restrições e, as 
ocupações femininas detinham grande importância. Nessas culturas, a mulher era 
“…uma divindade suprema a reinar que regozija com o nascimento e, cujo corpo 
dançou com os ciclos da lua […] A mulher, como ser mortal e divino, estava investida 
através de mistérios de cura e sabedoria, que carregou a maré e o fluir da vida” (Watson, 
2002a, p. 60). Neste modelo cultural, os princípios da criatividade feminina de dar-vida 
eram considerados sagrados e curativos. Nestas práticas culturais curadoras, era dada 
igual importância aos aspectos visíveis e invisíveis da saúde e da doença, numa 
coexistência pacífica entre o masculino e feminino. 
 
Mercê de uma revolução que levou a uma inversão paradoxal de valores, esta cultura foi 
interrompida e deu lugar a uma separação e polarização do poder e do controlo do 
masculino sobre o feminino. No modelo patriarcal dominador, considera-se que uma 
metade da humanidade, ou de uma profissão, está classificada acima da outra.  
 
O modelo de cuidar-curar não se baseia na classificação hierárquica, mas na relação de 
ajuda e de ligação “num modelo de parceria para a medicina/enfermagem e para os 
cuidados de saúde, as diferenças arquétipicas de energia não precisam ser comparadas 
com inferioridade e superioridade” (Watson, 2002a, p. 60).  
 
Na relação existencial de ser com a parturiente e família, nós, enfermeiras especialistas 
de saúde materna e obstétrica, em função dos modelos, crenças e valores que optarmos 
seguir para orientar a nossa prática, podemos usar “forças sim-bólicas que nos animam 
para a unidade e para a cooperação, ou as forças dia-bólicas que desagregam e destroem 
a união” (Boff, 2004, p. 149). Assim, podemos ser: ausentes, distantes, intrusas, 
impertinentes, dominadoras ou amigas, colaboradoras e parceiras, e a escolha é nossa. 
Ao tratar das variações referidas no texto anterior, deixo transparecer o quanto as 
características básicas do existir costumam manifestar-se de modo paradoxal na 
vivência do quotidiano. Posso, assim, dar a impressão de que estou sendo contraditória 
no meu empreendimento. No entanto, recorri a um método inspirado na fenomenologia 
e, portanto, estou a tentar ter um rigor que me permita chegar a uma concatenação de 
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ideias coerentemente articuladas, o que me leva também a chegar a algumas 
ambiguidades. Estas ambiguidades fazem parte da própria existência humana, e para me 
manter fiel a essa linha, procurei cumprir com um rigor e uma coerência que até certo 





Este elemento essencial emerge em praticamente todos os depoimentos, o 
cuidar/cuidado é entendido como um comportamento de respeito. As participantes deste 
estudo identificaram três níveis de cuidar/cuidado que contribuem para a preservação da 
sua dignidade: de nível interpessoal (no relacionamento profissionais de 
saúde/parturiente/família); de nível institucional (relacionados com a disponibilização 
de recursos e equipamentos por parte do hospital); e de nível central (relacionado com 
as políticas do Ministério da Saúde).  
 
O relacionamento interpessoal profissional de saúde/parturiente/família, surge ligado ao 
estabelecimento da relação terapêutica.  
 
A OE (2003b), define assim esta relação: 
 
O exercício profissional da enfermagem centra-se na relação interpessoal entre um 
enfermeiro e uma pessoa ou entre um enfermeiro e um grupo de pessoas (família ou 
comunidades) […] a relação terapêutica, promovida no âmbito do exercício profissional 
de enfermagem, caracteriza-se pela parceria estabelecida com o cliente, no respeito 
pelas suas capacidades e na valorização do seu papel. Esta relação desenvolve-se e 
fortalece-se ao longo de um processo dinâmico, que tem por objectivo ajudar o cliente a 
ser proactivo na consecução do seu projecto de saúde. Várias são as circunstâncias em 
que a parceria deve ser estabelecida, envolvendo as pessoas significativas do cliente 
individual, família, convivente significativo (pp. 304-305). 
 
Este tema demonstra um dos aspectos mais fascinantes da relação enfermeira/ 
parturiente, mostrando como certas participantes deste estudo, reconhecem a capacidade 
natural e espontânea de algumas enfermeiras para o tratamento efectivo e terapêutico da 
dor e sofrimento da parturiente. 
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E1, E2, E3, E4, E5, E7, E8, E9, E10, E11, E13, E14, E15, E16, E17, E19, E20, E21, E22, E24, E25, 
E26, E28, E29, E30 e E31 relatam essa característica quando descrevem a ajuda que lhes é 
dada pelas enfermeiras durante determinadas vivências, gerando uma maior empatia que 
possibilita mudanças mais significativas nos limiares de dor e sofrimento nos diferentes 
momentos do trabalho de parto: dilatação, período expulsivo e puerpério imediato e 
tardio, incluindo cuidados ao recém-nascido e na amamentação.  
 
Tal como refere Watson (2002b), é importante reparar na dualidade da relação de cuidar 
e não cuidar, dado que “…quem cuida tem como características o facto de compreender 
os outros como seres únicos, compreender os seus sentimentos e distingui-los. A pessoa 
que não cuida é por contraste insensível para com o outro, como ser individual único, 
não percebendo os sentimentos dos outros e não distingue necessariamente uma pessoa 
da outra de qualquer forma significativa” (p. 64). 
 
Os cuidados são entendidos como relação terapêutica pelas parturientes, o mais 
importante é construir uma relação, isto é, criar pontes entre a enfermeira especialista e 
a parturiente. Estabelecer relação não é uma técnica ou procedimento, é antes uma 
maneira de ser. Esta maneira de ser implica a confirmação do reconhecimento do outro, 
como pessoa única, distinta de todas as outras, e dá-lhe a entender que está a ser vista e 
observada na sua singularidade. Uma forma explícita de confirmação do 
reconhecimento do outro, com significado de respeito, foi identificada por uma 
parturiente que referiu: “…foi muito bom saber que a enfermeira percebeu o meu esforço em 
aguentar as dores horríveis que eu estava a sentir nas costas, disse-me que reconhecia o 
sofrimento por que eu estava a passar, e perguntou-me se eu queria que ela me desse uma 
massagem nas costas para aliviar as dores” (E28). 
 
A falta de confirmação, ou negação, por parte da enfermeira parteira, é percepcionada 
como falta de respeito, que viola a dignidade da parturiente: “…quando o obstetra me 
observou, sem dó, gemi ligeiramente e ouvi que estava a portar-me muito mal. Não gostei, 
achei que fui incompreendida e mal interpretada […] depois de uma noite com dores, acharem 
que eu sou piegas? Pensavam que eu estava a fazer fitas e não me ligaram” (E1). 
 
E pode originar sentimentos de insegurança, desapontamento, dificuldade para controlar 
a dor, aumentando o stress e até podendo levar a sentimentos de culpa e incompetência: 
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“Eu ali, numa situação de aflição muito grande, cada um dava ordens para seu lado, o que me 
valeu foi uma enfermeira especialista que quando as contracções baixavam me limpava o suor 
que me escorria pela cara com um lenço e as mãos que transpiravam muito e, a seguir eu só 
ouvia a voz dela: „não ligue para o que eles dizem, está a portar-se muito bem, isso, isso, assim 
mesmo puxe, puxe‟, com as ordens dela eu percebia melhor o que tinha que fazer e ajudava-me 
a concentrar-me, sem me descontrolar” (E28). 
 
Virgínia Henderson em 1966 definiu enfermagem como, “a função específica da 
enfermeira é assistir o indivíduo, doente ou são, na realização das actividades que 
contribuem para a saúde ou sua recuperação (ou para uma morte serena) e que ele 
executaria sem ajuda, se para isso vivesse a necessária força, vontade ou conhecimento, 
e fazer isso de tal modo a ajudá-lo a ganhar a independência o mais rapidamente 
possível” (Henderson, 2006, p. 27). 
 
A descrição do que é a enfermagem, de Virgínia Henderson engloba a enumeração de 
“catorze actividades de vida diária. Sugere ainda que enfermagem é: ajudar o doente nas 
seguintes actividades ou promover as condições em que ele possa realizá-las sem ajuda: 
1. Respirar normalmente; 
2. Comer e beber adequadamente; 
3. Eliminação corporal; 
4. Movimentar-se e manter as posições desejáveis; 
5. Sono e repouso; 
6. Escolher o vestuário adequado, vestir-se e despir-se; 
7. Manter a temperatura corporal  
8. Manter o corpo limpo e arranjado e proteger a pele; 
9. Evitar os perigos do ambiente, e evitar ferir outras pessoas; 
10. Comunicar com os outros, exprimindo emoções, necessidades, medos ou 
opiniões; 
11. Praticar a religião que professa; 
12. Trabalhar de modo a ter uma sensação de realização; 
13. Jogar ou participar em diferentes formas de realização;  
14. Aprender, descobrir ou satisfazer a curiosidade que leva ao desenvolvimento 
normal e á saúde, e utilizar os recursos de saúde existente” (Queirós, 2008, 
pp. 9-10). 
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O aprofundamento e desenvolvimento do conceito de enfermagem de Virgínia 
Henderson deu origem ao modelo de cuidados centrado nas actividades que os 
indivíduos realizam para viver: “Modelo de enfermagem de actividades de vida” 
(Queirós, 2008, p. 10). 
 
Este modelo é congruente com as actividades de cuidar/cuidado, durante o trabalho de 
parto e parto no hospital, descritas pelas participantes e às quais atribuem significados 
de respeito.   
 
A falta de cuidados no âmbito deste modelo é entendida pelas participantes como ofensa 
à sua dignidade como pessoa. 
 
Respirar normalmente 
As participantes sentem-se respeitadas quando as enfermeiras as ensinam e ajudam a 
manter o tipo de respiração mais adequado ao correcto desenvolvimento do trabalho de 
parto: 
 
“A enfermeira foi tão amorosa comigo […] ensinou-me como é que eu havia de respirar 
quando tivesse dores” (E5); 
 
“As enfermeiras ensinaram-me a respirar, a adoptar as posições mais convenientes, tudo 
para me proporcionar conforto e alívio da dor. Ajudaram-me a facilitar o trabalho de parto. 
Os meus receios não tinham razão de ser” (E28); 
 
“Foi já perto do fim do período da dilatação, eu estava muito cansada, meio descontrolada, 
uma enfermeira, deve ter-se apercebido do meu sofrimento, aproximou-se de mim, deu-me 
um copo de água com açúcar, fez-me uma festa na testa e perguntou se eu precisava de 
alguma coisa, e eu desatei a chorar. Deixou-me chorar um bocadinho e depois, pôs-se à 
minha frente e disse-me: „vamos lá, respire, assim […], isso, muito devagarinho‟, fazia os 
gestos, e respirava a meter o ar pelo nariz e ao mesmo tempo eu fui fazendo com ela, dali a 
um bocadinho comecei a ficar mais calma, até já me conseguia rir com ela, então as 
contracções parece que começaram a ser mais fortes, era como se o meu corpo estivesse a 
comandar tudo, de repente sinto uma enorme vontade de puxar, ela sempre ao pé de mim, 
vai e diz assim: „está a ver parece que resultou, acho que está a entrar em período 
expulsivo, importa-se que eu faça um toque para ver se a dilatação já está pronta?‟. E qual 
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não é o meu espanto, só naquele bocadinho em que ela esteve comigo a dilatação estava 
pronta” (E10). 
 
As participantes sentem-se ofendidas quando não lhes é concedida a oportunidade de 
fazer a mobilização de conhecimentos relacionados com a respiração adequada ao 
processo de trabalho de parto: “…aí não fui muito respeitada, já no Serviço de Obstetrícia, 
estando eu muito concentrada a tentar fazer tudo direitinho como tinha aprendido, desde as 
posições à respiração e ao relaxamento nos intervalos das contracções e vai daí fiquei muito 
triste e ofendida, então eu a tentar concentrar-me nos exercícios de respiração que tinha 
aprendido no curso de preparação para o parto e o médico chega ali, manda-me sentar e tenta 
aplicar-me a epidural, e eu a dizer-lhe que não queria e ele sem me ouvir e quase sem 
explicações e toca de me dar a injecção. Foi um sofrimento desnecessário, porque me doeu e 
senti-me humilhada, como se eu fosse uma irresponsável, que não soubesse o que era melhor 
para mim. Fiquei aborrecidíssima, tive muita dificuldade de voltar a concentrar-me e as dores 
ficaram mais difíceis de suportar” (E21). 
 
Comer e beber adequadamente 
O fornecimento de alimentos e bebida é entendido como uma manifestação de cuidado 
pelas necessidades da parturiente, tal como nos é dado a perceber pela fala das 
participantes: 
 
“Foi já perto do fim do período da dilatação, eu estava muito cansada, meio descontrolada, 
uma enfermeira, deve ter-se apercebido do meu sofrimento, aproximou-se de mim, deu-me 
um copo de água com açúcar” (E10); 
 
“Quando saí da sala de partos eram 4 da manha, levaram-me para a enfermaria. Dei de 
mamar ao meu filho, aconcheguei-o, ele estava sossegadinho, e eu preparei-me para dormir, 
mas não conseguia, estava aliviada, mas senti fome, era uma vontade de comer que até 
parecia que me roía o estômago. Não aguentei, toquei a campainha e a senhora da limpeza 
veio atender. Disse-me que as senhoras enfermeiras estavam na sala de partos muito 
ocupadas com outro parto, tinham-na mandado saber o que eu precisava. Lá lhe expliquei 
que não conseguia descansar com a fome, precisava de comer qualquer coisa. A senhora 
disse-me que aquela hora a cozinha não funcionava e que não tinham nada na copa para me 
poder dar, mas que ela tinha feito uns bolinhos que tinha trazido de casa para ela comer e 
uma termos com café com leite, que não era grande coisa, mas que se eu quisesse me podia 
dispensar. Comi os bolinhos, bebi o café com leite, parece que foi a melhor comida que comi 
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em toda a vida, naquele momento era tudo o que eu mais precisava. Agradeci-lhe de todo o 
coração, ela sorriu, com um ar muito carinhoso. Delicadamente, perguntou se eu precisava 
mais alguma coisa e se podia apagar a luz, o que fez sem ruído. Desejou-me bom sono e 
antes de ir embora, teve o cuidado de dizer que se eu precisasse qualquer coisa era só tocar 
a campainha. Foi um gesto tão carinhoso e amável que por muitos anos que viva nunca vou 
esquecer. Fui muito respeitada por todos, mas o gesto daquela senhora foi muito especial. 
Senti-me bem, senti conforto, carinho, respeitou o meu pedido e as minhas necessidades 
para além do que seria de esperar. Acho que nem em minha casa me podia sentir melhor ou 
mais acarinhada” (E4). 
 
Estes relatos levaram-me a recordar a reflexão de Gadamer (1996), quando afirma que o 
desafio de nos sentirmos em casa inclui a habilidade de cuidarmos de nós próprios e 
também a de sabermos lidar com os outros, e que representa uma responsabilidade 
colectiva de partilhar a existência com os outros. O hospital, com toda a sua burocracia 
e aparato mecânico, como poderá transformar-se na nossa casa? O lugar onde 
aprendemos a integrar dependência e consideração uns pelos outros nas nossas 
experiências de vida? A casa é aquilo que possuímos em comum, engloba as práticas 
familiares e o domicílio onde as pessoas estão em casa juntas. O cuidado, como forma 
de nos sentirmos em casa, de que Gadamer fala, é bem este sentido de responsabilidade 
que nos faz manter o equilíbrio entre as nossas necessidades pessoais e um todo social, 
o que requer cooperação e participação na descoberta de novas possibilidades para uma 
organização mais humanizada, nas nossas instituições de saúde, nesta era da tecnologia. 
É deste sentimento de bem-estar que também nos falam as participantes E5 e E27:  
 
“Senti-me sempre muito bem, como se estivesse em casa, como se fossem pessoas da minha 
família que gostam de mim e me falam com muita amizade e consideração”;  
 
“Para além de uma grande simpatia receberam-me com muita hospitalidade, afinal estar no 
hospital até parece a nossa casa, puseram-me à vontade, sabia que podia chamar sempre 
que quisesse, estavam sempre por perto, e vinham de boa vontade”.  
 
A falta de fornecimento de alimentos é sentida pelas parturientes como uma falta de 
cuidado, à qual atribuem significado de falta de respeito. 
 
As participantes atribuem esta falta de cuidado à organização hospitalar, e consideram 
que isto é uma falta de consideração pelas necessidades das pessoas internadas. 
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“No segundo dia após a cesariana, na hora do jantar vieram-me chamar para ir ao 
refeitório, e eu disse que já ia, entretanto a minha filha começou a chorar, com fome e eu 
fui-lhe dar de mamar, o que demorou cerca de 30 minutos. Quando cheguei ao refeitório, já 
tinham recolhido os tabuleiros, e eu fiquei sem jantar. E como funciona como empresa não 
tinham nada para me dar a não ser um pacote de leite. Apenas teve conhecimento disto a 
copeira e eu, pois sei que a culpa não foi dela, o problema está no método de funcionamento 
das empresas, falta de respeito e consideração pelas circunstâncias das mães que estão 
internadas por motivo de trabalho de parto, este foi um acontecimento que ocorreu no 
puerpério, mas que não posso deixar de referenciar porque considero importante, não 
consegui dormir com fome e tinha que amamentar a bebé isso não é tomado em 
consideração. Sei que não foi de propósito, mas não me senti nada bem” (E22). 
 
A relação entre o funcionamento da cozinha e o cuidar/cuidado de que estas 
participantes nos falam, é um aspecto que Bergum e Dossetor (2005) também 
consideram importante para o bom funcionamento das instituições de saúde na 
actualidade, e referem que “a vida não funciona quando a cozinha não funciona” (p. 
200), e que na era da tecnologia, em que as máquinas, equipamentos e procedimentos 
sofisticados se tornam centrais nas unidades hospitalares, corremos o risco de 
administrar tratamentos aos doentes, que nós profissionais não gostaríamos de receber, e 
de nos transformarmos em objectos, geridos e controlados, como meios para atingir os 
fins da tecnologia. Enfatizam ainda que “quando permitimos que a tecnologia dirija a 
acção humana, e que se separe o conhecimento da experiência, dando mais atenção a 
certas partes do corpo que à pessoa no seu todo, corremos o risco de cultivar o 
intensivismo, subestimar as emoções, e então começamos a perder o nosso caminho, 
para sermos humanos” (p. 201). 
 
Eliminação corporal 
As participantes identificam os cuidados que lhe são prestados na eliminação corporal, à 
qual associam sentimentos positivos de bem-estar, esta percepção pode ser mostrada nas 
seguintes falas: 
 
“…era o terceiro dia depois da cesariana, desde que entrei no hospital nunca mais tinha 
evacuado, a minha costura na barriga parecia que ia estourar, já me tinham dado um 
xarope, estava aflita, com vontade de vomitar as dores na barriga eram tais que até sentia 
calafrios, então a enfermeira R que estava a começar o turno da noite, veio ver-me teve 
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pena de mim e resolveu dar-me um clister. As condições da enfermaria eram mesmo muito 
más, aquilo é tudo uma miséria muito grande, eu não conseguia ir até à casa de banho, 
então ela trouxe um balde de plástico preto, colocou-o ao lado da minha cama, ajudou-me a 
sentar e ficou a segurar-me, eu sentia-me bastante constrangida, porque não me sentia à 
vontade, a enfermeira era uma pessoa muito bonita, muito bem arranjada, uma pessoa 
muito fina, e eu ali naquela miséria e com um cheiro horrível, mas ela continuou sempre a 
amparar-me e disse-me para eu não me atrapalhar, para estar à vontade, que o que 
interessava era que eu ficasse bem e que ela já estava habituada, até brincou comigo e fez-
me rir. Foi um alívio tão grande, fiquei tão bem disposta que pela primeira vez desde que 
tinha entrado no hospital dormi a noite toda” (E20); 
 
“Disse que tinha que me meter uns tubinhos para limpar o intestino, e que logo que eu 
sentisse vontade para ir à casa de banho, como de facto assim aconteceu. Entendi muito bem 
tudo o que me dizia porque ela era muito cuidadosa, falava devagar e sempre com o cuidado 
de ver se eu estava a compreender” (E15). 
 
As participantes atribuem significados de falta de respeito quando não lhes são 
proporcionados cuidados que permitam uma correcta eliminação e, por vezes, situações 
de ambiguidade, tal como podemos compreender na fala da participante E11: “Uma 
situação que também me fez sentir algum constrangimento, foi que eu não tinha o intestino 
limpo, não me tinha apercebido disso, ninguém me disse que eu tinha que fazer os micro 
clisteres e à medida que eu fazia força para puxar saiam-me fezes, o que me deixou um 
bocadinho constrangida, reconheço que se me tivessem avisado, e dado melhor informação, 
podia ter sido poupada a uma situação que me deixou um bocadinho constrangida, não sei se 
posso considerar falta de respeito, mas bem podia ter sido evitado colocarem-me naquela 
situação diante de toda a gente, bem achei desagradável, para mim, bem para a minha forma 
de ser, mas a parteira até me respeitou muito. Ela aí foi extraordinária disse para eu não me 
preocupar, que aquilo não tinha importância e gostei da maneira como falou comigo, e da 
atenção que me dispensou. Ela atenuou-me um bocadinho esse constrangimento que eu senti de 
evacuar durante o período expulsivo, isto num contexto de me sentir respeitada durante o 
período expulsivo, porque a parteira apesar da situação um pouco desagradável, foi 
extraordinária atenuou o meu desconforto, com palavras gestos e sorrisos para me mostrar que 
isso era natural, porque como ela dizia, ao tempo que puxava para expulsar a bebé, também 
esvaziava o intestino, o que era um acto normal e fisiológico. E assim atenuou o meu 
constrangimento”.  
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Apesar de identificarem a necessidade dos cuidados, as participantes revelam alguma 
perplexidade e falta de compreensão de alguns cuidados, executados como autênticos 
rituais mudos: 
 
“É uma situação mesmo muito desagradável, até pela situação com tudo exposto e a 
mexerem em mim, sem eu perceber muito bem o que estavam a fazer, foi bastante 
constrangedor, embora eu saiba que tem que ser” (E2); 
 
“Senti que não estava a ser respeitada ao chegar ao hospital, quando me deitaram naquela 
cama de pernas abertas, sem me ajudar o senhor doutor à frente meteu-me as mãos falou 
para a senhora enfermeira e a mim não me disse nada. Ela cortou-me os pelos meteu-me 
umas coisas no rabinho e depois disse-me que fosse para a casa de banho” (E6); 
 
“…a enfermeira que me ia rapar, teve logo um aparte dizendo nestas palavras: „esta já vem 
rapada de casa‟, com um ar de chateada, fiquei, sem perceber o que ela queria dizer com 
aquilo; mas entendi perfeitamente que estava a reprovar o facto de eu me ter preparado em 
casa” (E24); 
 
“…sem explicar nada introduziu-me um micro clister, que me fez efeito de imediato e 
quando não é o meu espanto ela e o médico presente acharam boa ideia fazer-me um 
questionário e eu estando mesmo aflita e toda nua, só com botas, perguntei-lhe onde é que 
ficava a casa de banho, dizendo que já não aguentava mais e ela respondeu-me que eu tinha 
que aguentar como as outras e que para limpar o intestino teria que ir mesmo na última. 
Como se controlar o meu intestino depois do clister dependesse da minha vontade, pelo 
modo ríspido com que falou parecia que eu não me estava a controlar de propósito para não 
colaborar no interrogatório (E24); 
 
“…a equipa do internamento era mesmo desumana. Trataram-me muito mal, cheguei por 
volta das 10 horas ao internamento, nunca mais me foram ver. Às 6 da manha, eu tinha 
dores e chamei, disseram que já vinham, que já vinham dar-me a medicação, como eu 
estava algaliada perguntei se ou menos me podiam vir ver o saco, uma vez que não foram lá 
durante toda a noite já deveria estar cheio, e elas: „nós já cá vimos‟, foram assim, prontos, 
antipáticas. Chorei muito porque passei momentos sozinha durante a noite, custou-me muito 
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Movimentar-se e manter as posições desejáveis 
As participantes mostram ter uma visão positiva do trabalho da equipa nos cuidados 
relacionados com a movimentação e manutenção das melhores posições durante o parto, 
esta percepção ressalta dos discursos de várias participantes, como um significado de 
respeito quando as suas necessidades são atendidas: 
 
“…ajudava-me a manter a melhor posição para permanecer na cama, a subir e descer da 
cama para ir à casa de banho” (E26); 
 
“…tive a liberdade de me colocar à vontade porque no período da dilatação e para 
aguentar as contracções tinha que me por em posições que de facto preferia estar só com ele 
pois com ele estou mais à vontade” (E8); 
 
“…a senhora Drª disse: „vou mandar vir alguém para a levar, lá cima ao serviço e uma 
maca para ir mais confortável‟. Eu pedi para não ir de maca, porque isso me fazia sentir 
inferiorizada, afinal eu não estava doente e quem me visse passar na maca até podia pensar 
que me tinha acontecido alguma coisa má. Até porque eu preferia ir a pé que era como 
aguentava melhor as contracções. Quando ficavam mais fortes parava um pouco para 
respirar e sentia-me logo aliviada. A senhora Drª quando eu lhe disse que tinha feito 
preparação para o parto, entendeu, sorriu e respeitou a minha vontade. E lá fui eu e o meu 
marido no elevador com uma estagiária muito simpática e que nos levou ou Serviço de 
Obstetrícia” (E21). 
 
Pelo contrário, as restrições na movimentação e imposição de posições desconfortáveis 
são entendidas como falta de respeito, tal como nos é dado perceber pela fala da 
participante (E16): “…cheguei lá e o médico de serviço mandou-me sair da maca e sentar 
numa cadeira, e eu respondi-lhe: Não consigo estar sentada Senhor Dr. E ele: „Sente-se na 
cadeira por favor‟, e eu sentei-me, dei-lhe o livro da gravidez e ele e verificou que estava 
grávida de 35 semanas e ele respondeu: „Olha uma grávida de 35 semanas, só pode ser falso 
alarme […]‟. O que senti foi que o médico em questão me tratou mal e me recebeu mal, porque 
falou para mim com muito mau agrado e muito arrogante e isso fez-me sentir revoltada que 
naquela situação o que eu precisava era carinho, apoio, conforto que me escutasse com 
paciência e me ajudasse. Falhou redondamente no apoio às minhas necessidades, os médicos 
não têm sensibilidade nenhuma”. 
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Sono e repouso 
Maslow (1908-1970), foi um dos maiores especialistas em motivação humana. Na sua 
teoria da motivação pressupõe que as necessidades humanas básicas estão 
hierarquizadas, dispostas em níveis, de acordo com o seu grau de importância, em que 
na base da pirâmide estão as mais baixas e no topo as mais elevadas. De acordo com 
esta teoria, somente quando um nível inferior de necessidade se encontra satisfeito é que 
o nível imediatamente a seguir mobiliza o comportamento. As falas de algumas 
participantes mostram que quando necessidades como comer e beber e eliminar são 
satisfeita se mobiliza o comportamento e induzem satisfação de outras necessidades, tais 
como, por exemplo: sono e repouso e necessidades espirituais, como por exemplo, 
rezar: “Lá lhe expliquei que não conseguia descansar com a fome, precisava de comer 
qualquer coisa […]. Não precisei de mais nada porque adormeci quase de imediato um sono 
muito reparador” (E4). 
 
 A falta de satisfação de necessidades humanas básicas impede a realização de outras de 
nível superior, das quais se tornam dependentes, tal como mostra a fala da participante 
E22: “Não dormi toda a noite com a fome”. 
 
Escolher o vestuário 
Ajudar na escolha do vestuário é um cuidado valorizado pelas participantes como 
podemos compreender nas falas de duas participantes: 
 
“Assim especial posso dizer que fiquei muito sensibilizada com a enfermeira que me 
acompanhou antes de eu entrar na sala de partos, […]. Quando o médico me examinou e 
disse que tinha que ir para a sala de partos, ela veio para me ajudar a arranjar o roupinha 
que iam vestir ao bebé, como eu estava bastante aflita mostrei-lhe onde estava a mala, ela 
não mexeu nas minhas coisas, trouxe-me a mala e colocou a mala de forma que eu pudesse 
tirar o que queria e pudesse escolher a primeira roupinha do bebé, senti que ela estava a 
respeitar-me e mesmo numa situação difícil, mostrou muita consideração pelo respeito da 
minha vontade. Até é uma coisa bem simples, mas eu gostei de ter podido ser eu a escolher a 
primeira roupinha do meu filho” (E19); 
 
“A enfermeira que me tinha ajudado no parto, veio ajudar-me a arrumar a roupa e vestir o 
bebé” (E31). 
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À falta de preocupação por parte das enfermeiras relativamente ao vestuário adequado à 
situação e ao local, é atribuído pelas participantes significado de falta de respeito, tal 
como podemos compreender na fala da participante E11: “Foi quando me levaram para a 
sala de partos, nem me deixaram procurar os chinelos, tive que atravessar o corredor em 
camisa toda descomposta, sem robe nem chinelos, foi uma precipitação e um desconforto”. 
 
Manter a temperatura corporal 
A manutenção da temperatura corporal é um cuidado valorizado pelas participantes, 
como podemos verificar na fala da participante E26: “…fiquei muito sensibilizada com os 
cuidados que tiveram com a bebé. Para que ela não tivesse frio”. 
 
Manter o corpo limpo 
A manutenção do corpo limpo também é valorizada pelas participantes do estudo: 
“Explicou que tinha que me preparar, fazer a higiene e rapar. Eu não estava a contar com isso, 
porque nunca pensei que isso era preciso, mas ela explicou-me muito bem que era importante 
para manter a higiene durante o parto e para cicatrizar melhor depois e não ter infecções” 
(E15). 
 
Evitar os perigos 
Os discursos das mães também revelam a valorização que atribuem ao cuidado que lhes 
é proporcionado para evitar perigos, quer do foro físico quer do psicológico, e para as 
ajudar a enfrentar as dificuldades da vida, a que atribuem significados de respeito: 
 
“…mas o médico que estava presente, entendeu o meu esforço, a minha tristeza por estar a 
ser mal interpretada e veio em minha defesa. Senti que estava a tentar proteger-me” (E1); 
 
“…fez-me sentir confiança, sabia que estava bem entregue, que tinha a máxima protecção, 
todo o tempo senti que estava muito bem apoiada, senti que estava em boas mãos” (E5); 
 
“…senti que ele me estava a respeitar e a tratar bem, dando-me todas as informações de 
forma muito simples para eu perceber, e mostrando que estava a zelar pelo nascimento da 
minha filha em boas condições e a preocupar-se com a menina e comigo” (E2); 
 
“…senti-me protegida e bem acompanhada pelo serviço de enfermagem e auxiliares” (E17). 
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Comunicar com os outros, exprimindo emoções, necessidades, medos ou opiniões 
A comunicação eficiente é muito valorizada pelas mães: 
 
“À medida que me ia observado explicava-nos tudo muito detalhadamente, para que eu e o 
meu marido pudéssemos entender. O atendimento personalizado diminuiu a minha 
ansiedade, o que contribuiu sem dúvida para que eu pudesse manter-me controlada durante 
o exame que como foi feito numa altura em que ainda não conhecia ninguém no hospital, 
porque ainda por cima estava com dores das contracções, não é uma situação nada 
agradável, há sempre muita expectativa e ansiedade, mas a calma e comunicação eficiente 
da enfermeira foi muito importante naquele momento” (E25); 
 
“O bom acolhimento que me fizeram na chegada à clínica, o sorriso da minha médica 
quando me estavam a dar a anestesia. O acordar da cesariana a chamarem pelo meu nome 
com muita delicadeza e a anunciarem-me o nascimento do meu filho, são tudo aspectos que 
não posso deixar de dizer que contribuíram para a minha felicidade e bem-estar. Posso 
dizer que eu tive o privilégio de ter um parto perfeito, todos se esforçaram para que assim 
fosse” (E3); 
 
“Houve no entanto frases que me fizeram sentir particularmente respeitada, quando me 
chamavam D. S., olhavam para mim quando falavam comigo, quando me explicavam como 
estava a correr o trabalho de parto, que felizmente foi muito rápido, e frases como: „Está-se 
a portar muito bem‟” (E9); 
 
“…quando entrei no hospital receberam-me muito bem. Fui observada com muita atenção, 
a senhora enfermeira explicou que eu já estava em trabalho de parto, e por isso tinha que 
ficar internada, que já não podia ir para casa porque o parto já não demorava muito, o que 
foi verdade. Recebeu-me muito bem, explicou tudo que eu tinha que fazer o que eu percebi 
muito bem tudo que me disse” (E11); 
 
“…fui recebida por uma senhora enfermeira que me tratou muito bem. Disse-me assim, D. 
E. deite-se ali se faz favor que eu vou já examiná-la. Depois cobriu-me com um lençol e 
disse-me para me despir da cinta para baixo porque precisava de me examinar, explicou-me 
tudo muito bem, com muita sensibilidade, sempre a olhar para mim e com muita atenção 
para as minhas queixas, quando as dores eram mais fortes ela ensinava-me a respirar e 
esperava que passassem e só me observou quando eu disse que estava pronta para isso. 
Depois disse-me que estava em trabalho de parto, mas que ainda podia demorar um 
bocadinho” (E15). 
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Praticar a religião que professa 
Apesar das dificuldades, contrariedades e restrições que lhe são impostas durante o 
trabalho de parto e parto no hospital, as participantes buscam conforto na religião para 
manter a fé e a esperança de que poderão voltar a reencontrar a sua actividade social, 
centrando-se no desempenho do seu papel de cuidado dos filhos: 
 
“…foi aí que me apercebi que já tinha a minha filha, quando a vi agradeci à Nossa Senhora 
de Fátima por a minha filha ser perfeita e saudável […] passei realmente mal, custou-me a 
aceitar o que me tinha acontecido, é um cansaço muito grande aquelas horas todas a gritar 
e depois fiquei sem forças, foi uma recuperação muito custosa, depois o que me valeu é que 
tinha que dar de mamar à menina e quando a sentia ao pé de mim, eu ficava tão feliz que lá 
me ia recompondo do susto e do mau bocado que passei” (E7); 
 
“Quando estive em trabalho de parto o que me valeu foi ter fé e acreditar que a Nossa 
Senhora protege as mães, foi realmente a minha companhia pois as enfermeiras deixaram-
me sempre sozinha” (E18). 
 
Aprender 
O trabalho de parto no hospital e a relação que estabelecem com a equipa de saúde 
proporciona às mães oportunidade de aprendizagem e crescimento e desenvolvimento 
das suas capacidades, como podemos observar nas falas destas participantes: 
 
“A enfermeira ensinou-me como é que eu havia de respirar quando tivesse dores e a ficar 
deitada de lado para a barriga não fazer peso no bebé nem nas costas, e que ela estaria 
sempre perto de mim para me ajudar em tudo que eu precisasse. […] Com tanta 
amabilidade e atenções senti-me muito bem recebida, e os momentos difíceis da entrada 
foram ultrapassados, rapidamente aprendi a vencer o medo das dores e de estar com gente 
desconhecida” (E5); 
 
“A ela devo ter conseguido dar de mamar ao meu filho o que foi um sossego, na minha 
vontade, eu queria desistir e ela ensinou-me e assim consegui. Interessou-se muito por mim, 
ajudou-me em todas as dificuldades que eu senti durante os dois primeiros dias depois do 
nascimento do bebé. Eu tinha frequentado as aulas de preparação para o parto, onde 
aprendi muita coisa, mas a sério fui aprendendo com a prática” (E17); 
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“Ensinaram-me a mudar as fraldas, a coloca-lo em posição correcta para dormir. Até o 
meu marido elas ensinaram a colaborar comigo nessas tarefas. Eu tinha receio de dar 
banho e o meu marido ainda estava pior do que eu, mas elas ensinaram-me a pegar nele, e a 
dar o banho com uma facilidade que de facto só quem sabe pode ter tanta perícia. Aqueles 
três dias foram mesmo uma escola de pais, o meu marido estava todo entusiasmado a 
aprender como eu, senti que todas me respeitaram muito” (E3); 
 
“Também fiquei a perceber e gostei de saber que o trabalho de parto demorou mais por 
causa da falta da bolsa que ajuda a dilatar o útero. Isso fez-me perceber que o meu corpo 
não estava a funcionar como devia naquele momento, mas entendi que não era um problema 
grave, que só tinha é que demorar mais um pouco que o normal” (E26). 
 
A parturiente sente-se segura e aprende a confiar nos profissionais quando estes lhe dão 
informações adequadas, independentemente de serem ou não agradáveis: “…apesar de 
continuar preocupada, gostei de saber o que se ia passar comigo, foi uma contrariedade muito 
grande, mas ele explicou-me que eu tinha que ir para o Porto porque em Chaves não havia 
ventilador para a minha filha, e isso fez-me sentir que ele estava a ter muito respeito por mim e 
pela minha filha” (E2). 
 
A experiência vivida na relação enfermeira/parturiente durante o tempo de trabalho de 
parto é produtiva e gera aprendizagem, os excertos que a seguir apresento são exemplos 
reais do processo de aprendizagem que é vivido neste contexto da prática clínica:  
 
“Entreguei-me nas mãos deles, correu tudo bem e aprendi a confiar na equipa” (E1); 
 
“…o médico muito paciente e atencioso comigo explicou o que eu devia fazer, o pediatra a 
mostrar-me a menina, é um momento de muita felicidade, apesar de eu estar preocupada 
com o aspecto do bebe, mas eles souberam explicar-me tudo e isso deu-me muita 
tranquilidade, fiquei descansada, sabia que estava tudo a correr bem” (E2); 
 
“…eu sabia que a respiração bem feita ajuda muito na dilatação, e eu até me tinha 
esforçado para a fazer bem, mas sozinha não estava a conseguir, foi mesmo ela que me deu 
força e fez com que eu conseguisse ultrapassar a última parte da dilatação quase sem dor” 
(E10). 
 
Pokladek (2004), considera que cuidar com solicitude é uma condição existencial, 
sustenta o encontro terapêutico, numa relação de proximidade, “no encontro, a 
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solicitude, e a proximidade são fundamentalmente caracterizadas por uma relação de 
confiança, pela ampliação da percepção, o resgate pelo respeito mútuo […] é a presença 
generosa e envolvente de uma pessoa que ajuda a construir fronteiras e limites ao 
cliente, esclarecendo e ajudando a aceitar as consequências das suas escolhas” (p. 90). 
 
Esta perspectiva também é consistente com a descrição de Watson sobre a relação 
enfermeira/utente, que na actualidade assenta numa “filosofia que valoriza a ciência 
humana e a experiência humana, sendo holística, qualitativa e orientada para o cuidar” 
(Bevis & Watson, 2005, pp. 5-6) e desenvolve-se através de um processo de partilha de 
conhecimento que denomina: processo de cuidar. 
 
Para Watson (2002a), o processo de cuidar inclui complexidade científica, artística, 
humanista, ética, técnica, mental, estética, intuitiva, física, emocional e espiritual, e 
manifesta-se através de movimento, toque sons, palavras cores, formas para transmitir 
cuidados transpessoais humanizados. 
 
Refere ainda que todas as modalidades de cuidar em enfermagem por ela recriadas 
assentam no testemunho intemporal de Florence Nightingale (2005), combinadas com o 
trabalho de outras teóricas das quais destaca Rogers (1970), Newman (1991) e Parse 
(1999), que estão encaixadas na enfermagem moderna e nas práticas de cuidar 
emergentes que há mais de um século esperam para ser actualizadas. Ao fazer a sua 
descrição de cuidar: 
 
…mantém em mente, que todas estas modalidades reconstruídas são baseadas numa 
consciência de cuidar e intencionalidade para potenciar o todo, a harmonia, a 
integridade e a beleza e para preservar a dignidade e a humanidade com cada acto. Estas 
modalidades são também medidas de conforto que servem para controlar a dor, 
acalmam e relaxam, e para ajudar a criar um sentido de bem-estar através do qual a cura 
natural pode ocorrer e o processo natural de reparação pode ocorrer (p. 201). 
 
Daqui podemos depreender que há muitas teorias e modelos de cuidar em enfermagem, 
no entanto, até hoje, nenhum por si só conseguiu explicar de forma completa o que é a 
arte de cuidar em enfermagem, todos servem como pontos de referência, que nos 
sugerem que temos que reconsiderar a importância “da arte de cuidar em enfermagem 
cujas modalidades […] são oferecidas apenas como exemplos inacabados com 
possibilidades de expansão ilimitadas” (Watson, 2002b, p. 201). 
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Relativamente a este assunto, as orientações da OE (2003a) são as seguintes: “qualquer 
que seja o modelo, as necessidades da pessoa, sujeito de cuidados, no seu ciclo de vida e 
integrada no seu grupo família, são o eixo estruturante, fundamental e nuclear” (p. 277). 
 
O cuidado é valorizado pelas participantes deste estudo que o consideram revelador de 
respeito. Uma participante disse-me assim: “…uma obstetra que seguiu o parto um pouco 
de longe (estava lá a pedido da minha obstetra) percebeu a minha ansiedade e pediu às 
enfermeiras que me mostrassem melhor a minha filha, de forma mais clara, porque quando a 
puseram em cima da minha barriga quase nem percebi. Então uma enfermeira foi buscar a 
menina e mostrou-ma, foi um momento extremamente emocionante que nem tenho palavras 
para explicar, é uma felicidade muito grande ver a (nome da filha), olhar para a minha filha, 
poder tocar-lhe, senti-la respirar, é uma experiência que ultrapassa tudo que eu até aí tinha 
vivido. Ver com os meus olhos que era perfeitinha. Senti-me bem e aliviada com a atitude de 
consideração que o médico teve para comigo. Senti-me bem e aliviada com a atitude” (E1). 
 
Para se sentir respeitada, a parturiente necessita da presença dos profissionais de saúde. 
A presença implica disponibilidade, disponibilidade, física, emocional e também 
disponibilidade temporal: “teve tempo para estar comigo, puxou uma cadeira, sentou-se e 
enquanto eu dava de mamar à menina, ele ia-me explicando, com muitos gestos e sem pressas 
tudo o que eu tinha que fazer para dar banho à bebe” (E14). 
 
Mostrar disponibilidade através da presença, não implica a necessidade de proximidade 
ou invasão da privacidade, a enfermeira especialista de saúde materna e obstétrica pode 
fazer sentir a sua presença de forma discreta e sem incomodar ou estar constantemente a 
interromper a relação do casal: “…senti-me segura e bem vigiada, sabia que estavam sempre 
atentas e que sempre que eu precisasse era só chamar, mas respeitaram muito a minha 
privacidade e do meu marido …não havia gente a entrar e a sair do quarto e antes de entrar 
pediam sempre licença” (E30). Este aspecto da privacidade do casal durante o tempo do 
trabalho de parto foi realçado por várias participantes, nomeadamente E8; E14; E16; E25; 
E26 e E30. Estas participantes atribuem significados de respeito ao facto de lhes terem 
permitido desfrutar da presença do marido durante o trabalho de parto, que consideram 
como elemento fundamental para sentirem apoio, coragem, força, conforto, e 
possibilidade de estar à vontade sem terem necessidade de enfrentar possíveis 
Apresentação dos Resultados 
 
- 102 - 
 
 
constrangimentos relacionados com a presença de pessoas estranhas num momento de 
tanta intimidade. 
 
Relativamente ao significado de respeito que atribuem ao facto de lhes ter sido facultada 
a possibilidade de contar com a presença do marido, uma participante diz o seguinte: “O 
meu marido esteve sempre comigo e as enfermeiras respeitaram a nossa privacidade, assim tive 
a liberdade de me colocar à vontade porque no período da dilatação e para aguentar as 
contracções tinha que me por em posições que de facto preferia estar só com ele pois com ele 
estou mais à vontade” (E8). 
 
E para reforçar a ideia, esta participante continua assim: “Durante todo o tempo que estive 
em trabalho de parto, especialmente no período de dilatação que foi o mais demorado, gostei 
muito da consideração que as enfermeiras de serviço tiveram para comigo e com o meu 
marido, confiaram nas minhas capacidades para fazer a respiração tal como tínhamos 
aprendido no curso de preparação para o parto e respeitaram sempre a nossa privacidade”. 
 
A este respeito, a participante E16 relata o seguinte: “…fui muito bem vigiada, mas sempre 
tudo com muita consideração e dignidade. Foram impecáveis comigo, com a minha família e 
muito especialmente com o meu marido, dando-lhe oportunidade para estar comigo, e dentro 
do possível esforçavam-se para respeitar a nossa privacidade”. 
 
A participante E25 dá-nos uma outra perspectiva de significado de respeito durante o 
acolhimento do casal: “Senti-me muito bem, fomos muito respeitados quer eu quer o meu 
marido. A enfermeira teve sempre o cuidado de incluir o meu marido no acto da admissão, 
permitindo que ele estivesse presente e não se sentisse a mais, quando explicava o que se ia 
passar as explicações eram sempre dirigidas a mim e a ele”. 
 
A importância da presença do marido para contribuir para o conforto e o bem-estar da 
parturiente, necessário ao equilíbrio de energias e para evitar o descontrolo durante o 
trabalho de parto, é muito explícita no relato desta participante: “Achei que me 
respeitaram muito até porque deixaram estar sempre o meu marido junto de mim aquele tempo 
todo. E o meu marido foi muito importante para mim, sempre que eu precisava olhava para ele 
pedindo força e carinho, e ele correspondia. Naquela situação eu até percebia que a força tinha 
que ser toda minha, mas poder contar com ele transmitia-me muita segurança, ajudava-me a 
encontrar a melhor posição para permanecer na cama, a subir e descer da cama para ir à casa 
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de banho. Foi com a ajuda dele que encontrei forças para manter a respiração e conseguir não 
desatar a gritar e a descontrolar-me” (E26). 
 
A percepção da enfermeira afecta o seu ser, a relação consigo própria, com os outros e 
com a sua intencionalidade. No modelo transpessoal de Watson, a consciência é uma 
forma de energia, que pode ser transmitida e comunicada entre as pessoas. A 
consciência é capaz de mudar um campo transpessoal, dentro de “um momento de 
cuidar. Encontramos traços desta introspecção na discussão de Nightingale acerca da 
presença e consciência dos enfermeiros, e de como isto afecta o doente” (Watson, 
2002a, p. 222). 
 
No seu modelo de cuidar transpessoal, assente nos conhecimentos da enfermagem 
veiculados pelas teóricas que estão na nossa origem e nas novas descobertas da física 
quântica, a presença, para Watson (2002a), tem que ser entendida na sua dimensão mais 
subtil, manifesta-se num dado momento, em qualquer relacionamento, em qualquer arte 
de cuidar e modo de prática. Implica a necessidade de desenvolver e cultivar uma 
“consciência de cuidar” (p. 223), como uma forma de ser e de estar autenticamente 
presente, o que requer prática focalizada. Para nos tornarmos atentos à nossa 
consciência e intencionalidade, temos que recorrer a técnicas de iniciação específicas, 
pouco divulgadas na cultura Ocidental, tais como: meditação, yoga, toque terapêutico e 
trabalho corporal. 
 
Foi necessário Teilhard de Chardin (1959) para que a ciência admitisse que a vida não é 
excepção, mas a regra e a enfermagem estuda a vida.  
 
“O amor em todas as suas subtilezas não é nada mais nada menos, do que o traço directo 
mais ou menos marcado no coração do elemento, pela convergência física do universo 
sob si próprio […] isto é, o raio de luz que nos ajudará a ver mais claramente à nossa 
volta” (Chardin, 1959, p. 265) 
 
Vai ser preciso ainda ter a coragem para reconhecer que, na vida, a descoberta dos 
afectos e o sentimento são a regra, não a excepção. Porque a excepção é a racionalidade. 
Hoje reconhecemos que, antes de utilizar a racionalidade, a tecnologia e a ciência, 
precisamos dominar a técnica (Heidegger, 1997).   
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Quando desenvolvermos as técnicas necessárias para cultivar o nosso eu transpessoal, 
entraremos no caminho espiritual em direcção à transformação e “mudança de 
mentalidade, em direcção a uma que esteja activamente dirigida para cuidar, para a paz, 
o amor e cura como formas de estar presentes para nós, para os outros e para a vida” 
(Watson, 2002b, p. 224).  
 
No exercício da enfermagem transpessoal, a técnica e os valores têm que andar de mãos 
dadas, porque são o estandarte para a dignificação do Ser Humano que cuida e do que é 
cuidado. 
 
Dentro desta filosofia do cuidar transpessoal, presença, percepção e energia assumem 
novos significados, que nos levam a uma mudança de paradigma na ontologia do ser. 
 
A física quântica sugere que a matéria é energia condensada. A luz é o meio através do 
qual o universo inteiro se envolve a si próprio. A luz é a actividade fundamental na qual 
assenta a existência. A luz representa o contacto imediato pela energia e frequência 
vibratória muito elevada.  
 
Porque, tal como refere Watson (2002a), “a luz ilumina, a luz é energia, é amor, 
compaixão, compreensão e cuidar. A luz pode curar-nos e tornar-nos plenos” (p. 271). 
 
Os sentimentos vividos numa estrutura da consciência com intencionalidade de 
cuidar/amar operam em frequências vibratórias de alta-frequência e podem influenciar o 
campo vibracional do doente. Situam-se neste âmbito o toque terapêutico e as 
massagens, cujos benefícios as participantes deste estudo referem.   
 
As emoções consideradas positivas, tais como afecto, alegria, amor, cuidar e 
compaixão, têm uma frequência vibratória de luz mais elevada, pelo contrário, as 
emoções negativas, tais como ódio, inveja, medo, desprezo, têm uma frequência mais 
baixa e menor energia. São mais densas, mais pesadas e, por isso, baixam o nosso nível 
de consciência e a frequência da nossa luz. 
Na posse deste tipo de conhecimento, a enfermeira, quando de forma consciente opta 
por substituir uma corrente de baixa frequência, como por exemplo desespero, por uma 
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de alta frequência, como por exemplo intencionalidade de cuidar e amizade, eleva a 
frequência da sua própria luz e influencia o padrão de consciência da doente (Watson, 
2002a). 
 
Para esta autora, dentro deste modelo de cuidar transpessoal, a energia da consciência 
da enfermeira teria o potencial para mudar o campo da consciência de energia num dado 
momento de cuidar. Este novo paradigma de cuidar confere à noção de “cuidar o corpo 
vivo” de Florence Nightingale, um significado muito mais actual e compreensível, que 
nos ajuda a compreender e a integrar a dimensão espiritual nos cuidados de 
enfermagem, e a compreender a vida como um fluxo de desenvolvimento humano, na 
sua consciência e intencionalidade, inseridas no âmbito das competências ontológicas 
do Ser. Estas competências “constroem-se sobre o cultivar da presença da consciência 
de cuidar e curar, e na intencionalidade da cura e do todo” (p. 227). 
 
Concluindo, posso dizer que a bondade interior e a intenção que está por trás da acção, 
modificam os seus efeitos porque, tal como referiu Confúcio (551-479 a.C.): 
 
…existe uma cortesia sem forma exterior: é a atenção. Existe uma confiança que não 
depende de palavras, um respeito que não é provocado por acções, uma bondade que 
não precisa primeiro fazer o bem: é a intenção. Tocado com ira, o som do sino é 
guerreiro; tocado na tristeza, soa melancólico. Quando muda a intenção, muda também 
em conformidade o som. Se, pois, uma verdadeira intenção de tal forma influencia o 
próprio metal e a pedra. Quanto mais as pessoas (Contag, 1964, p. 39). 
 
Quando a enfermeira especialista de cuidados de saúde materna e obstétrica está ausente 
física ou emocionalmente, a parturiente entende a falta de presença como uma ofensa à 
sua dignidade: “foi uma grande desilusão, deixaram-me sozinha, a noite toda. Para além do 
sofrimento inútil, fiquei mais triste por me terem deixado sempre sozinha, o tempo parece que 
não passa já nem sabia se era de dia ou de noite, fiquei baralhada, e desorientei-me muito sem 
necessidade. Se ao menos tivessem deixado ficar o meu marido comigo, mas as regras do 
hospital não permitem” (E17). 
 
A presença da enfermeira especialista junto da parturiente é também uma acção 
protectora da sua dignidade, muito valorizada pelas parturientes. Foi explicitada de 
diferentes formas e com diferentes palavras, tanto na sua vertente positiva, presença da 
enfermeira, como na negativa, ausência da enfermeira. Muitas mães revelaram que a 
Apresentação dos Resultados 
 
- 106 - 
 
 
presença da enfermeira especialista durante o trabalho de parto e parto é, para elas, 
muito importante. Alguns exemplos da sua manifestação positiva, são:  
 
“…eu passei grande parte da noite, era a única na sala e ele vinha, falava comigo, falava 
com o (nome do marido) e sempre a dizer que eu precisava descansar” (E14); 
 
“Estiveram ao pé de mim sempre que eu precisei, atenciosas, fizeram-me sentir como se eu 
fosse uma pessoa muito importante. Olhavam por mim com muita atenção, logo que eu dava 
um gemido mais alto elas apareciam, para me apoiar, para perguntar se eu precisava de 
alguma coisa, tive muita sorte, muita atenção e muita estima” (E5); 
 
“O cuidado e atenção que ela colocou na vigilância do meu bem-estar” (E7); 
 
“…durante todo o tempo que estive a fazer a dilatação senti-me segura e bem vigiada, sabia 
que estavam sempre atentas e que sempre que eu precisasse era só chamar, mas respeitaram 
muito a minha privacidade e do meu marido …não havia gente a entrar e a sair do quarto e 
antes de entrar pediam sempre licença” (E8); 
 
“…naquele bocadinho em que ela esteve comigo a dilatação estava pronta” (E10). 
 
Na sua expressão negativa, isto é, pela ausência, a expressão mais frequente 
manifestada por várias mães (E12, E17, E18), foi a seguinte: “deixaram-me sozinha”. Estas 
palavras, quando proferidas pelas parturientes, revelavam tristeza e desilusão nos 
cuidados que sentiam como um direito que lhes foi negado.   
 
A puérpera fica muito sensível e chorosa, pelo que necessita de muito apoio e conforto 
para poder desempenhar o seu papel de mãe, e é disto que fala a participante E12: “…eu 
como tinha tido um filho e estava, prontos, emocionalmente diferente, muito sensível, nem fui 
capaz de dizer nada […] Chorei muito porque passei muitos momentos sozinha durante a noite 
[…] dava-me vontade de chorar, não tinha ali ninguém conhecido”. 
 
O apoio durante a amamentação é também considerado como uma acção de 
consideração e respeito pelas puérperas: “enquanto eu me debatia com a tarefa de lhe dar 
de mamar, ele aproxima-se, puxa uma cadeira, e com toda a sua serenidade e calma começa a 
falar assim: „H, sei bem que és uma pessoa muito educada e que tens muitos conhecimentos 
para cuidar bem da tua filha, mas também sei que esta é a tua primeira filha, por isso quero 
perguntar-te uma coisa: sabes dar banho à menina?‟ Aqui toda a minha pose se diluiu, senti a 
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minha fragilidade e ao mesmo tempo a minha oportunidade de ser cuidada, com as lágrimas a 
correr pela cara abaixo, desabafei aos soluços: Não, não faço a menor ideia de como vou dar 
banho à menina. Com o seu sorriso amigo, muito próximo de nós (de mim e da nome da filha), 
com toda a paciência, com muitos gestos e variações nas expressões de olhar, começa a 
explicar: ‟Olha, é assim tu pegas na menina assim […], vês? Depois para ela não se assustar 
coloca-la devagarinho dentro da água, assim […]‟ e enquanto ia explicando ia dando um 
jeitinho à boca da menina para a fazer agarrar no mamilo. Enquanto descreve todo o 
procedimento do banho, desde os preparativos, ao material até aos cuidados para que ela não 
apanhe frio, o milagre do aleitamento acontece sem que eu me tivesse apercebido, o meu leite 
correu sem qualquer problema, a minha filha agarrou no mamilo, mamou sofregamente, ficou 
muito quentinha, corada e adormeceu. Tivemos então oportunidade de descansar, ela dormiu 
um sono de mais de 5 horas seguidas e eu descansei e senti um bem-estar que nem tenho 
palavras para lhe contar como foi” (E14). 
 
Falta de apoio na amamentação e acções de desacreditar esse potencial humano da mãe, 
são compreendidas pelas puérperas como autênticos atentados à sua dignidade, são-lhe 
atribuídos significados de desleixo e maus cuidados: 
 
“Quando a minha filha chorava com fome, ouvi as enfermeiras dizerem às auxiliares leva lá 
um biberão aquela para ver se a criança se cala, mas nunca as vi, não foram capazes de ir 
ao pé de mim para me ajudar a dar de mamar à minha filha, fiquei muito magoada com elas 
e com a falta de cuidados, numa altura em que eu me senti tão fragilizada e que precisava 
de ajuda” (E12); 
 
“A última situação, mais uma vez tem que ver com o comentário de uma enfermeira (a do 
turno da noite). Eu não tinha mamilos, a Leonor não pegou no peito. Ainda estava na sala 
de partos a tentar pela primeira vez que ela mamasse. A enfermeira apertou o peito de 
forma bruta e disse: „Não tem mamilo, vá tentado. Se não mama a culpa é sua!!!‟. Fiquei 
tão triste e envergonhada, que durante toda a noite e dia seguintes vivi momentos de 
ansiedade de 3 em 3 horas sempre que tinha que dar de mamar a menina era uma aflição 
tão grande, com medo de falhar e sem saber como havia de fazer, sem ajuda era uma 
angústia muito grande. Não consegui dar de mamar de forma eficiente” (E1). 
 
O cuidar centra-se na forma de ser e estar dos profissionais de saúde materna e 
obstétrica. Cuidar da mulher enquanto parturiente e puérpera, é uma acção positiva que 
revela respeito incondicional pela sua dignidade.  
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Gadow (1988), sustenta que “…cuidar é em si o fim moral: não precisa de outra meta. 
Cuidar é o compromisso de aliviar a vulnerabilidade do outro. O cuidar é a ética mais 
alta. […] O cuidar não pode ser um meio mas sim o próprio fim. Portanto, é na ética do 
cuidar que a enfermagem encontra o seu ímpeto moral” (pp. 10, 12). 
 
De acordo com este estudo, “o cuidar” surge como o aspecto fundamental da 
enfermagem de saúde materna e obstétrica, na perspectiva das mulheres que têm filhos 
no hospital. Quando vão para o hospital ter os filhos esperam, acima de tudo, ser 
cuidadas por profissionais competentes e especializados. 
 
 
3.3. Partilha do poder  
                               
Um tema essencial extraído, e que se apresenta, quer de forma implícita quer de forma 
explícita, em todos os depoimentos, é a partilha do poder.  
 
É comum a todas as vivências, segundo os relatos, os profissionais de saúde, nos 
hospitais públicos, assumem na maior parte dos casos o poder para decidir sobre 
aspectos fundamentais, tais como: tipo de parto, normal ou por cesariana, parto natural 
ou com analgesia, posições a adoptar pela mulher durante o trabalho de parto e 
acompanhamento da parturiente por parte de um familiar. Só em casos muito 
excepcionais é dada às parturientes possibilidade de escolher, decidir e planear de forma 
autónoma o seu trabalho de parto.   
 
Estes dados vêm de encontro ao que já tinha sido verificado por Carapinheiro (1993), 
num estudo que realizou em hospitais portugueses: “…a rede de interacções do hospital 
é cruzada por múltiplas estratégias, que, de uma forma simplificada, são de poder por 
parte dos médicos e de controlo do poder médico por parte dos administrativos” (p. 60). 
 
Ao longo da história, o poder no hospital tem sido controlado pelos grupos que 
desempenham as tarefas mais difíceis e críticas, e são exactamente estes grupos que 
determinam as políticas e objectivos do hospital. Como refere Carapinheiro (1993), 
“…médicos e enfermeiros trabalham em conjunto à cabeceira do doente, embora com 
tarefas distintas e sempre sob supervisão médica” (p. 129). 
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De acordo com a autora, a evolução do hospital está intimamente ligada com a 
participação dos médicos no seu funcionamento, assim, o hospital transformou-se, em 
função das novas exigências científicas decorrentes do poder-saber-médico e dos 
procedimentos clínicos que o acompanham, tornando-se no lugar adequado para a 
institucionalização da disciplina médica, através da tecnologia do exercício do poder 
disciplinar (forma de poder dominante nas sociedades actuais, gerada pelo 
desenvolvimento das ciências humanas), que consiste numa série de práticas que 
procuram disciplinar os indivíduos e fazer do homem “um corpo dócil e mudo” (p. 68). 
A disciplina surge então como uma técnica, ou um tipo de poder, isto é, uma 
modalidade para o exercer. 
 
A esta técnica interliga-se o exercício da dominação, sobre todos os grupos que lhe 
estão funcionalmente articulados. A este modelo de dominação médica corresponde um 
conjunto de estratégias para controlo da situação, que conduza à institucionalização do 
poder médico e soberania sobre todas as pessoas que estão na sua órbita. A estratégia da 
dominação operacionaliza-se através de três formas de dominação: subordinação, 
limitação e exclusão (Carapinheiro, 1993). 
 
Para esta autora, os profissionais que cooperam com os médicos na realização do 
trabalho são colocados em situação de subordinação. A limitação exerce-se através de 
processos de restrições de acção profissional relativamente a grupos que não têm 
conhecimentos de medicina, mas que detêm competências equivalentes. A exclusão é 
um modo de dominação que se exerce sobre todas as práticas médicas, que se definem e 
se praticam em alternância à medicina oficial. Exerce-se através da influência dos 
médicos que determinam a ilegalidade de todas as formas de prestar cuidados baseados 
na aplicação de conhecimentos tradicionais, rejeitados pelo corpo das ciências médicas. 
Todas estas perspectivas visam a conservação do poder hegemónico dos médicos e 
manutenção dos doentes com o seu saber cultural próprio em situação de dependência e 
distanciamento social. 
 
Outros estudos permitiram, também, revelar a importância deste tema no que se refere 
ao parto hospitalar. Neste sentido, e para melhor contextualizar as questões da partilha 
do poder no parto hospitalar, apresento em seguida uma passagem extraída de um 
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trabalho de investigação realizado em 1995 que, para além de enfatizar o fenómeno da 
partilha do poder no parto hospitalar, ilustra bem as mudanças na assistência ao parto, 
decorridas na região de Trás-os-Montes nos últimos anos e os principais problemas e 
dificuldades que essas mudanças acarretam, quer para as parturientes quer para as 
famílias. 
 
Este trabalho, apesar de ter sido escrito há mais de uma década, continua a manter a 
actualidade, porque: (1) retrata os problemas de (des)humanização do parto hospitalar; 
(2) testemunha o grande investimento governamental nos cuidados de saúde à 
maternidade feito nas décadas de 80 e 90, caracterizado, entre outros, pela criação de 
serviços de obstetrícia, nos hospitais das sedes de concelho da região, que seguia as 
orientações da OMS para os cuidados de saúde na maternidade; (3) e permite, ainda, 
reflectir na viragem e inflexão das políticas de saúde que actualmente se caracterizam 
pela desaceleração do investimento nos cuidados de assistência à maternidade, que 
culminou, na nossa região, com o fecho das maternidades de Mirandela e de Chaves. 
  
Uma questão de poder 
 
A posição da parturiente no momento do parto, foi causa de conflitos frequentes entre 
mulheres e o médico, quando um parto mais difícil obrigava as mulheres a recorrerem 
ao Hospital Concelhio. 
 
Uma vez internadas no Hospital as mulheres eram coagidas a manterem-se na cama e a 
ter a criança em decúbito dorsal, posição que, segundo as mesmas dificultava o parto e 
aumentava as dores do mesmo. 
 
„Em casa a gente andava sempre a pé e eu penso que era melhor‟ opina a „ parteira‟ da 
aldeia. 
 
Este conflito ilustra a ausência de poder da mulher quando retirada de sua casa e 
obrigada a ter o parto no Hospital e tem como reverso da medalha o abuso de poder dos 
profissionais de saúde perante a mulher sozinha e colocada num meio não familiar, por 
vezes hostil. Abuso nem sequer justificado por motivos científicos, já que actualmente 
estudos fisiológicos mostraram que, a posição de cócoras ou de joelhos, facilita o 
trabalho de parto e diminui as dores do mesmo.  
 
Apesar disso, actualmente quase todas as mulheres têm o parto no Hospital. Já não no 
Hospital Concelhio, actual Centro de Saúde, mas nos Hospitais distritais que têm 
serviços obstétricos – Mirandela a quarenta quilómetros e Bragança a setenta. 
A posição adoptada continua a ser a de decúbito dorsal, menos fisiológica e menos 
confortável para a parturiente, mas mais cómoda para os profissionais de saúde, que 
assistem ao parto. 
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Assiste-se pois a uma medicalização do parto, com a retirada do mesmo da comunidade 
onde se desenrolava, o que se por um lado contribui para diminuir a mortalidade 
materna e peri-natal, teve e tem, por outro lado, consequências psicológicas e sociais 
não negligenciáveis. As mulheres sentem-se ansiosas e inseguras, num ambiente que vi- 
venciam como estranho e não família, o que complica muitas vezes o trabalho de parto, 
experiências que muitas vezes descrevem como traumatizantes. 
 
Esta deslocação do parto, do domicílio para o hospital, significa ainda um controlo 
exterior sobre o corpo da mulher que tem que se submeter já durante a gravidez e 
principalmente no momento do trabalho de parto e parto a regras definidas pelos 
profissionais ou pela instituição hospitalar, regras impostas e não negociáveis. 
 
Disto as mulheres se queixam de várias formas, mas não vêm na situação actual 
alternativas satisfatórias ao parto hospitalar, medicamente assistido, embora pouco 
humanizado. A alternativa actual seria ter o parto em casa sem assistência, risco que as 
mulheres estão cada vez menos dispostas a aceitar. 
 
Será impossível compatibilizar a segurança no parto com a humanização do mesmo?” 
(Nunes, 1995, pp. 109-110). 
 
Apesar de as parturientes, durante o trabalho de parto, necessitarem de muitos cuidados 
altamente especializados, elas gostam de ser envolvidas no processo de decisão. Quando 
as enfermeiras especialistas ou os médicos se mostram muito autoritários, a parturiente 
reage negativamente, dado que sente a autoridade dos profissionais como uma forma de 
dominação que viola a sua dignidade: “tive que fazer tudo como ele queria, e ficar muito 
caladinha, não permitia que eu dissesse a mínima palavra, eu até tinha medo de perguntar 
alguma coisa com medo que me tratassem mal” (E6). 
 
Situações de decisões unilaterais, sem explicações nem informações adequadas podem 
gerar sentimentos de mal-estar e confusão. A parturiente pode sentir que está a viver 
fora da realidade: “foi tudo tão inesperado, põe-me na maca, levam-me para o bloco, a 
enfermeira diz que vão fazer-me uma cesariana e eu aflita, em pânico já nem sabia se era 
verdade que eu estava a ir para a sala de operações ou se estava a ter um sonho mau” (E7). 
Esta parturiente, submetida a uma cesariana de emergência, depois de ter sido 
submetida a muitas contrariedades e sofrimento que abalaram profundamente o seu 
sentido de identidade, procura restabelecer a homeostasia através das funções do corpo, 
fazendo o reconhecimento do próprio corpo, tal como é referido por Ponty (2006):  
 
…o meu corpo é reconhecível pelo facto de me dar sensações duplas: quando toco a 
minha mão direita com a mão esquerda, o objecto mão direita tem esta singular 
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particularidade de sentir […]. Quando pressiono as minhas mãos uma contra a outra, já 
não se trata de duas sensações, em conjunto, como dois objectos justapostos, mas de um 
processo de organização ambíguo em que as duas mãos podem alternar as funções de 
„tocante‟ e de „tocado‟ (p. 137). 
 
A participante descreve, assim, as suas percepções: “era como se eu fosse qualquer coisa 
que estava ali para ser usada segundo a vontade daquelas pessoas. Ali, deitada na mesa de 
operações, com os panos todos à minha volta, uma luz forte em cima de mim, ruídos estranhos, 
falavam de coisas que eu não entendia, a minha cabeça rodopiava, perdi a noção de tudo, tive 
vontade de me beliscar para saber se aquele corpo, em cima da mesa, era mesmo o meu” (E7). 
 
O contacto com o hospital, e a constatação da falta de recursos para o atendimento no 
parto, despertam nas parturientes sentimentos negativos, tais como: tristeza, medo, 
angústia, impotência, inferioridade, mal-estar, preocupação, discriminação e 
marginalização, como podemos perceber pela fala da participante E2: “…foi bastante 
constrangedor, embora eu saiba que tem que ser, mas quando o médico começou a explicar que 
eu tinha que ir para o Porto porque a minha filha só tinha 35 semanas, foi outra situação que 
se por um lado senti que ele me estava a respeitar e a tratar bem, dando-me todas as 
informações de forma muito simples para eu perceber, e mostrando que estava a zelar pelo 
nascimento da minha filha em boas condições e a preocupar-se com a menina e comigo, senti 
que ele me estava a respeitar e aí não tenho nada a dizer, senti-me bem, ele respeitou-me muito. 
Mas o mesmo não posso dizer relativamente ao que nessa situação senti em termos gerais, é 
assim, eu senti que em termos pessoais de todas as pessoas que me prestaram cuidados fui 
sempre muito bem tratada e com muito respeito, agora quando nos disseram a mim e ao meu 
marido que eu tinha que ir para o Porto, porque não tinham o ventilador, e que a minha filha 
tinha que ir para uma incubadora com ventilador, aí senti que o respeito que os nossos 
governantes têm pelas mães da cidade de Chaves não é mesmo nenhum, afinal como é, porque é 
que nós as mulheres de Chaves não temos os mesmos direitos das mães do Porto ou de Lisboa? 
Aí senti mesmo que não têm respeito nenhum por nós, parece que somos assim de segunda 
classe”.  
 
Este excerto da entrevista, serve para ilustrar uma das áreas de constrangimento que, na 
actualidade, os Serviços de Obstétricia dos hospitais têm que enfrentar, devido a que a 
gestão dos recursos, baseada em critérios economicistas e na lógica do lucro e da 
rentabilidade, é deixada a cargo dos administradores. Provavelmente, se fossem os 
profissionais de saúde a decidir sobre os recursos a disponibilizar para o atendimento 
das parturientes, situações destas não se verificariam. O facto de a administração 
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hospitalar se encontrar na mão de gestores e economicistas que pouco ou nada 
entendem das necessidades relacionados com os cuidados durante a maternidade, 
origina situações de conflito e constrangimento deste género. 
 
As participantes sentem-se felizes quando podem decidir livremente sobre os aspectos 
relacionados com o local de parto, tipo de parto e analgesia durante o parto. Os 
sentimentos positivos que sobressaíram foram de: satisfação, felicidade e força, que são 
claramente percebidos através dos depoimentos. Este aspecto pode ser compreendido no 
relato da participante E3 quando refere: “…eu optei por ter o meu filho numa clínica privada 
em Braga […]. Andei a ser seguida pela médica durante as consultas e combinei com ela que 
eu queria ter o meu filho por cesariana […] antes de engravidar, bem sabe eu conversei com o 
meu marido e disse-lhe logo que adorava ter filhos, mas não queria passar pelos horrores e 
dores absurdas que as mulheres passam no parto. Ele concordou comigo e também acha que eu 
tenho direito a escolher como quero que os meus filhos nasçam. Até porque a médica me disse 
que para a criança o perigo do parto por cesariana até não é maior do que o perigo por parto 
normal, e que para a mulher o parto normal até deixa mais problemas de útero descido e 
problemas de bexiga. A médica que me seguia também me respeitou sempre muito, e aceitou 
que fosse eu a decidir, por isso eu tinha a cesariana marcada com o tempo devido na clínica, 
tudo programado, para eu ficar mais descansada e confiante […]. Senti muito carinho, muita 
segurança e acima de tudo senti que tive muita sorte, com o meu marido que compreendeu os 
meus desejos, e com a minha médica que me ajudou a que tudo corresse da melhor maneira, 
evitando sofrimento desnecessário”. 
 
A fala da participante E13 reforça bem o significado de respeito que atribui ao facto de 
poder ser ela a decidir: “Devido a complicações surgidas no último trabalho de parto, ficou 
acordado entre mim e a minha médica que o parto do meu segundo filho seria por cesariana, 
No dia 31 de Dezembro de 2006, pelas 22 horas tive rotura de membranas. Entrei em pânico, 
porque eu sabia que a minha médica estava ausente, e que por isso o médico de urgência 
poderia entender que o parto deveria ser normal e não cesariana […] considero que fui muito 
respeitada por toda a equipa, quando eu insisti em ir para o bloco e todos concordaram e me 
fizeram a vontade, sem me criticar. Na verdade eu não estava psicologicamente preparada para 
um parto normal, dado que o primeiro foi marcante e muito traumático, nem quero pensar 
nisso outra vez. Hoje considero que a dor psicológica pode ser tão marcante quanto a física e é 
por isso que defendo que os médicos devem respeitar a vontade das mulheres e escolher o tipo 
de parto deve ser um direito […] senti que fui ouvida, compreendida e muito respeitada, muito 
bem recebida, e acompanhada em todas as minhas necessidades”.A participante E22 também  
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aborda o assunto e diz assim: “Pedi-lhe para fazer epidural e ela disse-me que aquela hora 
não havia anestesista para a efectuar, mas que ia telefonar ao anestesista do serviço. Assim foi, 
e ele veio-me fazer a epidural”. 
 
As participantes atribuem significados de falta de respeito e ofensa à sua dignidade, 
sempre que não são envolvidas nas decisões, quando têm que se submeter à vontade e 
decisões dos médicos. Nestas situações, manifestam sentimentos negativos, tais como: 
desespero, raiva, pânico, inferioridade, sentimentos que podem ser confirmados nas 
unidades de significado apresentadas a seguir: 
 
“A situação em que me senti desrespeitada foi que dei entrada no serviço de obstetrícia por 
volta das três da madrugada com muitas dores e hemorragias, colocaram-me na sala de 
repouso sozinha, para ver se conseguia fazer a dilatação e estive assim até às 18 horas. O 
médico dizia que eu tinha que aguardar para depois chegarem à conclusão que eu tinha que 
fazer cesariana. Senti que fui desrespeitada porque estive tanto tempo, com bastantes dores 
e contracções, o que me provocou um trauma de não querer ter mais filhos. Foi uma grande 
desilusão” (E17); 
 
“Entrei no hospital ao meio dia, pousaram-me um soro no braço, estive toda a tarde com 
dores, puseram-me um soro, metiam-me as mãos, mas a menina não descia, só me diziam, 
puxe, eu já não podia mais, depois foram comer, e eu perguntava se estava atrasado. 
Diziam-me que iam ver, até que já á noite meteu outra vez a mão e como não descia disse 
que tinha que ir para cesariana, lá fui. Estive aproximadamente 10 horas em trabalho de 
parto, passei uma noite terrível, a dilatação nunca mais avançava, o tempo parecia que 
tinha parado, havia um relógio na sala que eu até pensei que estivesse avariado, pedia a 
Deus com todas as minhas forças que quando a enfermeira me viesse fazer o toque me 
dissesse que a dilatação já estava, mas cada vez que eu pedia para ela ver, ela dizia que 
ainda tinha visto há pouco que era para eu ter paciência e quando ao fim de eu tanto insistir 
ela me fazia a vontade eu sentia uma vontade enorme de chorar porque o resultado era 
sempre o mesmo, „o colo ainda não abriu‟, que desespero. Senti um alívio imenso quando a 
enfermeira me disse que ia para a cesariana. […] Pronto, para mim, a dilatação foi um 
martírio, como uma prova de sofrimento porque tinha que passar, fiquei com uma mágoa 
muito grande para elas, se me podiam ter poupado e diminuído o sofrimento, por menos 
horas, não percebi porque tive que esperar tanto tempo e passar por aquilo tudo, para 
depois me dizerem que tinha que ser cesariana” (E18); 
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“Todo o tempo que estive na sala de expectantes, e na sala de partos para tentarem parto 
normal, fui humilhada, e desrespeitada a todos os níveis. Estive na sala de partos 10 horas 
para tentarem o parto normal, não houve ninguém que conseguisse perceber ou tentar 
minorar o sofrimento físico e indignação que senti durante essas horas intermináveis. 
Tentaram o parto por indução, colocaram-me o soro e mandaram-me andar de um lado 
para o outro, por vezes sentia-me muito cansada e sentava-me, A enfermeira dizia logo: 
„toca a por a pé, toca a andar senão assim não chegamos a lado nenhum, despacha-te, és 
muito lenta‟. Era autoritária, grosseira e mal-humorada. Quando tentaram o parto normal 
mandou-me deitar na maca e abrir as pernas disse-me: „Vamos lá, toca a abrir as pernas 
[…] se não abres as pernas como é que queres ter a tua filha?‟, e ainda: „Ouve lá, sabes o 
que é puxar, não sabes?„ […] senti humilhação, raiva e desespero, fui desrespeitada a todos 
os níveis, não respondi nada por medo que ainda fosse pior não tenho mesmo vontade de 
voltar a repetir a experiência, de certeza que não vou ter mais filhos, só se tiver muito azar, 
mas se isso me acontecer prefiro ir para uma clínica, nem que tenha que ir pedir o dinheiro 
emprestado, é que nos hospitais públicos só têm direito a escolher ter bebé de cesariana ou 
com anestesia quem tiver amiguinhos lá dentro, não é nada justo. Senti que se fosse rica 
podia ter tido oportunidade de escolher como a minha filha ia nascer e não passar por tanto 
sofrimento e humilhação” (E23); 
 
“…foi quando fizeram várias tentativas de introduzir cateter para anestesia epidural, não 
respeitando a minha vontade que eu já tinha dito ao médico que não queria anestesia. […] 
senti-me contrariada, e senti desconforto, pela dor desnecessária e pela falta de 
consideração, se eu estava a pedir para não me darem anestesia é porque queria ter a 
experiência de viver um parto natural, e sentir o prazer de saber que me controlei e que o 
meu trabalho durante a preparação para o parto tinha sido uma boa decisão que nós, eu e o 
meu marido tínhamos tomado. Para além disso, era como se estivessem a não acreditar e 
pôr em dúvida o efeito de uma técnica que nós tínhamos decido seguir, porque 
acreditávamos na sua importância. […] no que se refere à anestesia que me queriam dar, o 
que me valeu é que não conseguiram acertar com as picadelas, certamente porque eu 
também não colaborei como o médico me disse, mas até que calhou bem porque assim eu 
pude fazer a minha vontade. Se eles pensavam que eu não queria sentir dor, deviam ter-me 
perguntado primeiro e aceitar o que eu lhes dizia. Mas correu muito bem e até que não 
havia necessidade de me darem aquelas picados todas nas costas, que me fizeram sentir 
dores bem mais desagradáveis que as contracções da dilatação” (E30); 
 
“…fiquei muito triste e ofendida, então eu a tentar concentrar-me nos exercícios de 
respiração que tinha aprendido no curso de preparação para o parto e o médico chega ali, 
manda-me sentar e tenta aplicar-me a epidural, e eu a dizer-lhe que não queria e ele sem me 
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ouvir e quase sem explicações e toca de me dar a injecção. Foi um sofrimento 
desnecessário, porque me doeu e senti-me humilhada, como se eu fosse uma irresponsável, 
que não soubesse o que era melhor para mim. Fiquei aborrecidíssima, tive muita dificuldade 
de voltar a concentrar-me e as dores ficaram mais difíceis de suportar. Até porque eu sei 
muito bem que não era a anestesia que ia fazer com que o meu filho nascesse mais depressa, 
o tempo de o bebé sair chega quando tem que chegar e eu sentia perfeitamente que ainda 
não estava em período expulsivo. Aquele médico não devia estar bem informado acerca dos 
efeitos do curso de preparação para o parto” (E21). 
 
 
3.4. O tempo do processo 
 
Pelo facto de este tema, na sequência desta exposição, vir em último lugar, é preciso 
cuidar para que não seja compreendido como consequência directa dos três anteriores, 
mas como parte integrante do ser respeitada durante o trabalho de parto no hospital. 
 
É um tema que sobressai nos discursos de todas as participantes do meu estudo. Fala da 
utilização do tempo pela enfermeira especialista de cuidados de saúde materna e 
obstétrica, durante o processo de trabalho de parto no hospital.  
 
Para as mulheres deste estudo, as suas experiências foram acontecimentos passíveis de 
serem pontuadas quando ancoradas num determinado tempo e lugar. Para iniciarem a 
descrição de uma situação em que se sentiram respeitadas, de forma invariável, todas 
elas se situam no tempo, e nas diferentes formas como o vivenciaram: “Recordo-me de 
todo o tempo em que estive internada por motivo do nascimento da minha filha, durante todo o 
tempo senti sempre que fui muito respeitada […] o tempo que se passa em trabalho de parto 
parece que nunca mais acaba” (E1). 
 
Experienciar o tempo, isto é, temporalizar, é uma das vivências que mais próxima se 
encontra do nosso próprio existir, “tão próxima que constitui a base da existência; 
poderíamos dizer que é sinónimo desta, no sentido amplo da palavra” (Forghieri, 2004, 
p. 41). 
 
Silva (2004), enfatiza a importância do tempo na humanização dos cuidados de 
enfermagem e considera que “ligar tempo a cuidado para termos uma relação 
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humanizada e humanizante do acto de cuidar em Enfermagem é realmente um dos 
maiores desafios que temos na área da saúde” (p. 9). 
 
“O ser do Dasein tem o seu sentido na temporalidade” (Heidegger, 2003a, p. 43). Para 
este autor, o fundamento básico da existência humana é a temporalidade, esta constitui o 
sentido originário do existir, “é por isso que o cuidado terá que fazer uso do tempo, e 
por conseguinte, contar com o tempo” (pp. 254-255). Refere que o fundamento do 
homem não é o espírito, como síntese de corpo e alma, mas apenas a existência. 
Também Ponty (2006) afirma que é por meio da fisiologia que podemos encontrar a 
“existência”, isto é, por meio do entendimento dos processos vividos pelo corpo é 
possível encontrar o Ser.  
 
A palavra existir deriva do latim “existere”, sendo formada por “ex” que significa “fora 
de“ e “sistere” que quer dizer “colocar por”. Estes termos correspondem aos gregos 
“ek” e “stasis”, que dão origem à palavra “extasis”, que exprime o movimento de “sair 
de si mesmo”, isto é, “transcender”. Por isso, “existir e transcender possuem o mesmo 
significado que é o de lançar-se, para fora, ultrapassar a situação imediata, que também 
quer dizer temporalizar” (Forghieri, 2004, p. 42). 
 
“A substância do homem é a existência” (Heidegger, 2003a, p. 233). Para este autor, a 
existência humana consiste em estar continuamente saindo de si mesma, transcendendo 
a situação imediata, em direcção a algo que ainda poderá ser para completar-se, ou 
totalizar-se. Mas, acrescenta, “o seu ser total é a morte” (p. 254). Por isso, o ser 
humano, como existente, nunca poderá completar-se, ou totalizar-se durante a sua 
existência, embora a morte seja a sua maior e mais profunda certeza. A morte faz parte 
da nossa vida, apenas no modo como nos relacionamos com as ideias de ser ela o nosso 
derradeiro fim, e é apenas incluindo-a em nossas reflexões que teremos condições de 
encontrar o verdadeiro sentido da nossa existência. 
 
A minha experiência permite-me saber que quando, no início do trabalho de parto, a 
parturiente entra no hospital através do serviço de admissão, na maior parte das vezes 
chega ansiosa, com muito medo e, principalmente, atemorizada por relatos de 
experiências negativas de amigas e familiares, pelo que nesse momento tem necessidade 
de sentir a nossa disponibilidade; depois precisa de tempo para, juntamente com o 
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marido ou os familiares, viver as mudanças que o seu corpo vai fazer até se encontrar 
preparado para o período expulsivo, altura em que volta a precisar da nossa ajuda. Este 
modo de utilizar o tempo por parte da enfermeira de saúde materna e obstétrica, é um 
conhecimento partilhado por outros autores (Kosminsky, 2004), e que não pode ser 
ignorado. 
 
Paradoxalmente, mesmo sabendo que temos o tempo contado, as enfermeiras mais 
idosas, sabemos que se deve consentir tempo, para que o trabalho de parto possa 
desencadear-se de forma adequada e sem precipitações. Esta reflexão levou-me a 
descobrir o tempo do processo do trabalho de parto, isto é, o tempo que é necessário 
para que todo o corpo da mulher desencadeie e desenrole as mudanças necessárias à 
dilatação do útero, preparação do canal vaginal e expulsão do feto. 
 
Mesmo quando a enfermeira parteira faz uma prescrição, como por exemplo, ensinar a 
respirar, ou relaxar durante as contracções, é para desencadear mais tarde uma mudança 
no funcionamento da fisiologia do trabalho de parto. Seria bastante ilusório imaginar 
que a mudança se produziria fora do tempo. As prescrições vão desencadear respostas 
que irão permitir a evolução mais favorável do processo do trabalho de parto, pela 
maior oxigenação dos músculos, no entanto, todo o desenvolvimento das diferentes 
etapas do trabalho de parto inscrevem-se num processo fisiológico e dinâmico de 
mudança entre a posição relativa do corpo da mãe e do feto. Na verdade, é isto que leva 
tempo.  
 
As nossas intervenções não devem visar a precipitação do trabalho de parto, dado que 
no trabalho de parto não é possível queimar etapas, as intervenções destinadas a 
abreviar as etapas do processo normal do trabalho de parto resultam, por vezes, em 
manobras invasivas que, na maior parte dos casos, originam distócias e sofrimento 
desnecessário para a mãe e para o feto. “A OMS definiu quais as práticas aconselhadas, 
aquelas que são prejudiciais e as que devem ser utilizadas apenas em casos específicos. 
No entanto, em Portugal e em muitos outros países, continuamos a assistir a um 
atendimento hospitalar quase totalmente alheado destas recomendações, com taxas 
elevadíssimas de intervenções precipitadas, desnecessárias e prejudiciais 
(http://www.humpar.org/recomendacoes_oms.htm).  
 
Apresentação dos Resultados 
 
- 119 - 
 
 
A impaciência da enfermeira especialista de saúde materna e obstétrica para criar 
mudanças no ritmo do trabalho de parto, visando a sua finalização prematura, 
manifesta-se através de uma actividade intensa e realização de intervenções, que quase 
sempre iniciam no afã de procurar eficácia. É que as enfermeiras também precisam de 
tempo para compreender que as parturientes e as suas famílias têm necessidade de 
tempo para viver o seu processo de trabalho de parto e que a intensidade das actividades 
da equipa, “devíamos antes dizer do seu activismo” (Ausloos, 1996, p. 26), não são uma 
garantia de êxito. 
 
Os relatos mostram um dado interessante que permite verificar que a forma como a 
parturiente percepciona o tempo é muito diferente segundo os lugares, as circunstâncias 
e as interacções que estabelece, quer com a família quer com os profissionais de saúde. 
O tempo não tem a mesma consistência na sala de expectantes, na sala de partos ou no 
bloco operatório. Outro aspecto que influencia a percepção da parturiente acerca do 
tempo, é o facto de estar sozinha ou “estar com” os familiares e/ou com profissionais de 
saúde. Foi, durante a análise dos diferentes depoimentos, sua aproximação à perspectiva 
fenomenológica e interligação com as considerações teóricas de Ausloos (1996), que 
uma nova noção do tempo vivido pelas parturientes se me impôs.  
 
Durante o período de dilatação, e em especial quando as parturientes se encontram 
isoladas durante longos períodos, sem usufruírem da companhia dos familiares, e em 
que as transacções com os profissionais de saúde são esporádicas ou nulas, as 
parturientes vivem aquilo a que podemos chamar o “tempo parado”, nos relatos muitas 
participantes falam do tempo que não passa e chegam a pensar que o relógio (única 
companhia que na maior parte dos casos lhes é permito ter nas salas de expectantes) se 
encontra avariado, como se de facto o tempo tivesse parado, a saber pela fala da 
participante E17: “A situação em que me senti desrespeitada foi que dei entrada no serviço de 
obstetrícia por volta das três da madrugada com muitas dores e hemorragias, colocaram-me na 
sala de repouso sozinha, para ver se conseguia fazer a dilatação e estive assim até às 18 horas 
[…] foi uma grande desilusão deixaram-me sozinha a noite toda. Para além do sofrimento 
inútil, fiquei mais triste por me terem deixado sempre sozinha, o tempo parece que não passa, 
já nem sabia se era de dia ou de noite, fiquei baralhada e desorientei-me muito sem 
necessidade. Se ao menos tivessem deixado ficar o meu marido comigo, mas as regras do 
hospital não permitem”. 
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Em contrapartida, durante o período expulsivo, quando são levadas à pressa para a sala 
de partos e nas situações em que são levadas à pressa para o bloco, para fazerem 
cesarianas de emergência, tentando solucionar problemas decorrentes dos longos 
períodos de espera que chegam a pôr em risco a vida da mãe ou da criança, as 
transacções com os profissionais de saúde tornam-se caóticas, nessas situações as 
parturientes vivem o tempo eventual. É a isto que se refere a participante E11 quando 
diz: “Foi quando me levaram para a sala de partos, nem me deixaram procurar os chinelos, 
tive que atravessar o corredor em camisa toda descomposta, sem robe nem chinelos, foi uma 
precipitação e um desconforto”.  
 
E também a participante E7: “Estiveram ali a fazer-me sofrer até eu já não poder mais e 
comecei a ficar desesperada e gritei com quanta força tinha, quase perdi a noção de onde 
estava, fiquei totalmente desorientada, e depois foi tudo à pressa. Foi tudo tão inesperado, foi 
uma correria”. 
 
Os relatos falam-nos desta transição entre o tempo parado do imobilismo imposto pelas 
normas e rotinas dos serviços de obstetrícia dos hospitais públicos e o tempo factual 
vivido nas situações de urgência. Após uma paragem total no tempo durante longas 
horas nos períodos de dilatação, especialmente quando esta coincide com os turnos da 
noite, quando surgem problemas devidos às longas esperas que põe em risco a vida da 
mãe e do feto, então as transacções sucedem-se com tal rapidez que o tempo passa tão 
rápido que as mães não têm oportunidade de perceber o que se está a passar. É o que 
nos relata a participante E7: “Eu estive em trabalho de parto 27 horas […]. Estiveram ali a 
fazer-me sofrer até eu já não poder mais e comecei a ficar desesperada e gritei com quanta 
força tinha, quase perdi a noção de onde estava, fiquei totalmente desorientada e depois foi 
tudo à pressa. Foi tudo tão inesperado põe-me na maca, levam-me para o bloco, a enfermeira 
diz que vão fazer-me uma cesariana e eu aflita, em pânico já nem sabia se era verdade que eu 
estava a ir para a sala de operações ou se estava a ter um sonho mau, foi a maior aflição de 
toda a minha vida, falavam uns com os outros mas eu nem conseguia perceber nada, é assim 
como se aquilo não fosse eu que estava a ter bebe. Depois já na sala a minha aflição 
aumentava, era como se eu fosse qualquer coisa que estava ali para ser usada segundo a 
vontade daquelas pessoas. Ali, deitada na mesa de operações, com os panos todos à minha 
volta, uma luz forte em cima de mim, ruídos estranhos, falavam de coisas que eu não entendia, 
a minha cabeça rodopiava, perdi a noção de tudo, tive vontade de me beliscar para saber se 
aquele corpo, em cima da mesa, era mesmo o meu. Só no dia seguinte quando veio a enfermeira 
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para me perguntar se eu queria ver a menina é que eu tomei consciência que já tinha a minha 
filha”. 
 
E também a participante E23, que diz: “Estive aproximadamente 10 horas em trabalho de 
parto, passei uma noite terrível, a dilatação nunca mais avançava, o tempo parecia que tinha 
parado, havia um relógio na sala que eu até pensei que estivesse avariado, pedia a Deus com 
todas as minhas forças que quando a enfermeira me viesse fazer o toque me dissesse que a 
dilatação já estava, mas cada vez que eu pedia para ela ver, ela dizia que ainda tinha visto há 
pouco que era para eu ter paciência e quando ao fim de eu tanto insistir ela me fazia a vontade 
eu sentia uma vontade enorme de chorar porque o resultado era sempre o mesmo, „o colo ainda 
não abriu‟ que desespero […] a dilatação foi um martírio […] fiquei com uma mágoa muito 
grande para elas, não percebi porque tive que esperar tanto tempo para depois me dizerem que 
tinha que ser cesariana”. 
 
Estas dimensões do tempo vivido, “tempo prado e tempo factual não se excluem; não 
são contraditórios; sucessivamente, atravessam as nossas vidas em fases que se 
alternam, criando esse bailado que Hall, tão graciosamente, apelidou La Danse tu 
Temps (1985). Dança das idades da vida, dança das tensões e dos repousos, dança de 
acontecimentos e da Paz” (Ausloos, 1996, p. 28). 
 
As interacções da equipa com a parturiente e a gestão do tempo estão intimamente 
ligadas, nas situações em que durante o trabalho de parto está como que parado, é 
importante mobilizar o tempo, o que se consegue através de intervenções de 
enfermagem, respeitando, no entanto e sempre, os receios da parturiente. É nestes 
momentos que a presença do marido ou dos elementos da família se revestem de 
extraordinária importância, permitindo-lhes fazer os projectos que lhes encorajem a 
esperança no futuro. Nos momentos de crise, e “entendo por crise as situações em que 
muitas coisas estão para acontecer” (Ausloos, 1996, p. 153), pelo contrário, deve travar-
se o tempo factual, introduzindo a duração, através de pequenas intervenções, mas que 
sejam intervenções duráveis, fornecendo-lhes oportunidade de inscrever o seu presente 
na ligação com o passado, no âmbito da sua história familiar, para lhes permitir o 
perspectivar de um futuro inscrito na duração. É de intervenções deste tipo que falam 
duas participantes:  
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“Uma obstetra que seguiu o parto um pouco de longe (estava lá a pedido da minha obstetra) 
percebeu a minha ansiedade e pediu às enfermeiras que me mostrassem a (nome da filha) de 
forma mais clara, porque quando a puseram em cima da minha barriga quase nem percebi” 
(E1); 
 
“Há uma situação em que aí sou franca excedeu tudo o que eu podia esperar. A enfermeira 
que me tinha ajudado no parto, veio ajudar-me a arrumar a roupa e vestir o bebé. E 
resolveu tirar-me uma fotografia com o bebé, então como realmente a cabecinha tinham 
ainda sangue e se notava que estava torta, ela foi à mala tirou um chapéuzinho, pôs na 
cabeça do bebé, e ajeitou-o muito bem para que ficasse bonito na fotografia. E depois deu-
ma e disse que era para eu lhe mostrar quando ele fosse grande o tão bonito que era ao 
nascer. A atitude dela foi assim das coisas que naquele momento me fez sentir mesmo bem. 
Ajudou-me imenso a aliviar a minha preocupação relativamente ao estado de saúde do meu 
filho. Ao olhar para a fotografia e a pensar como é que ele ia crescer e ficar um menino 
normal foi uma ajuda enorme. Com este gesto de atenção e carinho a enfermeira ajudou-me 
a ter mais esperança no desenvolvimento futuro do meu filho que comecei a ver de modo 
diferente e sem tanta preocupação” (E31). 
 
Não podemos esquecer que para o homem não existe uma visão pura da realidade, 
temos que ter em atenção que “a percepção sofre influências do estado de humor 
(expectativa) emocional (como por exemplo angústia) e motivação (necessidade) de 
quem percepciona, da sua experiência de vida, e de factores sociais e culturais” 
(Scharfetter, 2002, p. 193). 
 
O que pode tornar as enfermeiras de cuidados de saúde materna e obstétrica criativas, 
não são só os constrangimentos mas também os conhecimentos científicos e as notícias 
de novas teorias que circulam na actualidade, isto é, a cibernética, que enfatiza a auto-
referência e a auto-organização e sublinha que a enfermeira não é uma observadora 
externa à situação mas, pelo contrário, que está implicada, imersa no processo. Também 
o construtivismo (Watzlawick, 1972) alerta para o facto de que nós deciframos o real 
com a ajuda dos nossos mapas teóricos e vice-versa, pelo que, portanto, estes mapas 
influenciam a forma como percepcionamos a realidade. Estas influências conjuntas 
levaram-me à identificação de dois aspectos muito importantes para o desenvolvimento 
de intervenções oportunas e respeitosas em enfermagem obstétrica: (1) a competência; 
(2) a informação pertinente. 
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Numa perspectiva sistémica, como refere Ausloos (1996), “…um sistema vivo só se 
pode colocar problemas que seja capaz de resolver” (p. 75). Isto não quer dizer que os 
sistemas consigam resolver todos os seus problemas, mas que de uma forma geral são 
competentes para solucionar os problemas resultantes do seu funcionamento. Por outras 
palavras, Ponty (2000) escreveu a este respeito o seguinte: “Já que estamos na junção da 
natureza, do corpo, da alma e da consciência filosófica, já que a vivemos, não se pode 
conceber um problema cuja solução não esteja já esboçada em nós e no espectáculo do 
mundo” (p. xv). 
 
A noção de competência, que considero fundamental para nortear as intervenções de 
enfermagem, foi introduzida por Brazelton (1991), que partiu do conceito do bebé 
competente. Em vez de olhar para o bebé como um ser diminuído, incapaz de se 
desembaraçar sozinho, pelo contrário, considerou-o como um pequeno ser 
extremamente competente nas tarefas que deve cumprir, isto é, respirar, sugar, digerir, 
dormir, chorar, entre outras. 
 
A conotação positiva, através da qual a enfermeira de saúde materna e obstétrica 
demonstra às parturientes que reconhece as suas competências, é valorizada pelas 
participantes deste estudo, tal como se verifica na fala da participante E9: “Foram muitas 
situações visto que desde que entrei no hospital até que tive alta fui sempre muito respeitada. 
Houve no entanto frases que me fizeram sentir particularmente respeitada, quando me 
chamavam D. Sandra, olhavam para mim quando falavam comigo, quando me explicavam 
como estava a correr o trabalho de parto, que felizmente foi muito rápido, e frases como: „Está-
se a portar muito bem‟”. 
 
Tal como refere Riley (2004), ser respeitado é a aceitação das ideias, sentimentos e 
experiências do cliente, “o respeito faz a pessoa sentir-se importante cuidada e válida” 
(p. 111), ilustrado com os exemplos que se seguem:  
“…as enfermeiras cuidaram bem de mim, estiveram ao pé d mim sempre que eu precisei, a 
ajudar-me e a ensinar-me como havia de respirar, como devia descansar, como devia puxar, 
tudo muito bem explicado e sempre com muita paciência e bom agrado […] fizeram-me 
sentir muito importante” (E5). 
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“…fui sempre muito respeitada, e muito bem atendida, cuidada e acompanhada, tive 
tratamento cinco estrelas, senti-me muito importante” (E9). 
 
As intervenções da enfermeira de cuidados de saúde materna e obstétrica serão sempre 
perfeitamente justificadas, desde que se centrem e se limitem àquilo que a parturiente 
não sabe, ou ao que lhe é necessário para fazer frente às situações em que precisa de 
ajuda, tais como informações relativas ao modo de respirar nas diferentes etapas do 
processo de trabalho de parto, e instruções relativas ao posicionamento ou às 
actividades que deve realizar em função do progresso e da fase do trabalho de parto. Foi 
a este tipo de intervenções que se referiu a participante E5 quando, relativamente ao 
período expulsivo, nos diz: “eu ali, toda concentrada a puxar, e eles todos a ajudarem-me e 
a dizer isso, isso, assim mesmo puxa agora”, e também E9 que, tal como já tive 
oportunidade de referir, diz: “Houve no entanto frases que me fizeram sentir particularmente 
respeitada, quando me chamavam D. Sandra, olhavam para mim quando falavam comigo, 
quando me explicavam como estava a correr o trabalho de parto, que felizmente foi muito 
rápido, e frases como: „Está-se a portar muito bem‟‟‟. 
 
O reconhecimento, por parte dos profissionais de saúde, das competências das mães tem 
um efeito de espelho, estimula a confiança e sentimentos de reciprocidade: Desenvolve-
se quando os profissionais de saúde, através de comportamentos verbais ou não verbais, 
comunicam às mães que confiam nas suas capacidades e competências, tanto no que se 
refere ao comportamento durante o trabalho de parto como, posteriormente, nos 
cuidados ao recém-nascido.  
 
“Durante todo o tempo que estive em trabalho de parto, especialmente no período de 
dilatação que foi o mais demorado, gostei muito da consideração que as enfermeiras de 
serviço tiveram para comigo e com o meu marido, confiaram nas minhas capacidades para 
fazer a respiração tal como tínhamos aprendido no curso de preparação para o parto e 
respeitaram sempre a nossa privacidade, foram muito competentes na avaliação das nossas 
capacidades como casal perante uma situação de grande responsabilidade, mas para a qual 
estávamos devidamente preparados” (E8). 
 
A fala desta participante vai de encontro ao que M. J. F. Almeida (2004) considera 
como um dever fundamental do enfermeiro: “preservar o respeito pela intimidade do 
paciente, é um imperativo ético fundamental a estabelecer na relação terapêutica” (p. 
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26), pela necessidade de aplicação do artigo 86 do Código Deontológico (DL nº 
104/98), que define o respeito pela intimidade: “Atendendo aos sentimentos de pudor e 
interioridade inerentes à pessoa, o enfermeiro assume o dever de: a) respeitar a 
intimidade da pessoa e protegê-la de ingerência na sua vida privada e na da sua família; 
b) Salvaguardar sempre, no exercício das suas funções e na supervisão das tarefas que 
delega, a privacidade e a intimidade da pessoa” (p. 1755). 
 
A Ordem dos Enfermeiros e Enfermeiras de Québec (2003), também estabelece que “o 
respeito é fundamental para o estabelecimento da relação de confiança que se estabelece 
entre o enfermeiro e o cliente, e que de acordo com o código deontológico, engloba a 
família e as pessoas significativas” (p. 21). 
 
Outra situação que revela que o reconhecimento das competências da parturiente tem 
um efeito de espelho e gera confiança por parte desta nas competências das enfermeiras, 
é a que nos relata a parturiente E8: “gostei muito quando a enfermeira me concedeu o meu 
pedido e me deixou ser eu a cortar o cordão umbilical do meu filho, era um desejo que eu tinha 
e senti-me muito feliz ao ver que me foi concedido, as enfermeiras têm muitas competências e 
sabem respeitar as nossas necessidades e sentimentos”. 
 
O inverso gera, por parte da parturiente, atitude de desconfiança, leva a parturiente a 
fazer juízos negativos sobre as competências dos profissionais, e é sentido como falta de 
respeito e ofensa à dignidade e direitos da parturiente, significados estes que foram 
revelados pelo discurso da parturiente E21: “…fiquei muito triste e ofendida, então eu a 
tentar concentrar-me nos exercícios de respiração que tinha aprendido no curso de preparação 
para o parto e o médico chega ali, manda-me sentar e tenta aplicar-me a epidural, e eu a dizer-
lhe que não queria e ele sem me ouvir e quase sem explicações e toca de me dar a injecção. Foi 
um sofrimento desnecessário, porque me doeu e senti-me humilhada, como se eu fosse uma 
irresponsável, que não soubesse o que era melhor para mim. Fiquei aborrecidíssima, tive muita 
dificuldade de voltar a concentrar-me e as dores ficaram mais difíceis de suportar. Até porque 
eu sei muito bem que não era a anestesia que ia fazer com que o meu filho nascesse mais 
depressa, o tempo de o bebe sair chega quando tem que chegar e eu sentia perfeitamente que 
ainda não estava em período expulsivo. Aquele médico não devia estar bem informado acerca 
dos efeitos do curso de preparação para o parto”. 
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A compreensão e sensibilidade da enfermeira especialista de saúde materna e obstétrica 
é outro dos aspectos reconhecido pelas parturientes como uma competência inerente à 
componente do comportamento respeitoso. Revela a capacidade da enfermeira para 
avaliar de forma global as necessidades da parturiente, e consiste em, através de uma 
atenção aos sinais verbais e não verbais, avaliar os sentimentos da parturiente. Por 
vezes, este comportamento a que as parturientes atribuem significado de respeito, é 
realizado por outros elementos da equipa que não a enfermeira. Estes significados estão 
implícitos na fala de E1, quando diz: “Uma obstetra que seguia o parto um pouco de longe 
[…] percebeu a minha ansiedade e pediu às enfermeiras que me mostrassem melhor a minha 
filha, porque quando a puseram em cima da minha barriga quase nem percebi […] senti-me 
bem, aliviada com a atitude de consideração da médica”. 
 
Esta passagem mostra bem como, na mesma situação, a parturiente pode sentir-se 
desrespeitada por uns e respeitada por outros, e o quanto valoriza a forma rápida e quase 
intuitiva como as enfermeiras se apercebem das suas necessidades, como podemos 
perceber pela fala da participante E1: “…depois de estar uma noite com dores, acharem que 
sou piegas?!!! Pensavam que eu estava a fazer fitas e não me ligaram, disse que estava muito 
atrasado. De seguida uma enfermeira, provavelmente lá achou que eu tinha razão, observou-
me e então foi uma correria…”. 
 
Outra situação reveladora desta capacidade de rapidamente avaliar os sentimentos e 
necessidades da parturiente, através de sinais não verbais emitidos por ela, é-nos 
revelada pela seguinte fala da participante E10: “Foi já perto do fim do período da 
dilatação, eu estava muito cansada, meio descontrolada, uma enfermeira, deve ter-se 
apercebido do meu sofrimento, aproximou-se de mim, deu-me um copo de água com açúcar, 
fez-me uma festa na testa e perguntou se eu precisava de alguma coisa, e eu desatei a chorar. 
Deixou-me chorar um bocadinho e depois, pôs-se à minha frente e disse-me: „vamos lá, respire, 
assim […], isso, muito devagarinho‟, fazia os gestos, e respirava a meter o ar pelo nariz e ao 
mesmo tempo eu fui fazendo com ela, dali a um bocadinho comecei a ficar mais calma, até já 
me conseguia rir com ela, então as contracções parece que começaram a ser mais fortes, era 
como se o meu corpo estivesse a comandar tudo, de repente sinto uma enorme vontade de 
puxar, ela sempre ao pé de mim, vai e diz assim: „está a ver parece que resultou, acho que está 
a entrar em período expulsivo, importa-se que eu faça um toque para ver se a dilatação já está 
pronta?‟. E qual não é o meu espanto, só naquele bocadinho em que ela esteve comigo a 
dilatação estava pronta”. 
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A informação pertinente 
“A informação pertinente é aquela que vem do sistema e a ele retorna” (Ausloos, 1996, 
p. 30). As parturientes sentem-se respeitadas quando lhes são dadas informações 
pertinentes. A sua dignidade é protegida sempre que lhes dão informações acerca do 
progresso do trabalho de parto, quando lhes dão informações acerca dos exames e 
provas de diagnóstico e ainda quando as informam acerca dos procedimentos a que vão 
ser submetidas. Sentem-se seguras quando são informadas acerca do que lhes vai 
acontecer: “…eu queria saber com o que poderia contar” (E14). A falta de diálogo por parte 
dos médicos e enfermeiras é entendida como falta de respeito pelas parturientes e viola 
a sua dignidade: “…não me quis dizer o que se passava com o resultado do exame, pensava 
que eu não entendia, falou assim como se eu fosse muito burra” (E14). Para além de ser uma 
violação da dignidade da parturiente, contribui para a aumentar a sua preocupação, 
como relata esta participante: “…não me explicou nada, eu percebi que devia estar 
relacionado com os resultados das análises, e como eu tinha febre alguma coisa estaria 
errada”. A falta de diálogo contribui também para desencadear sentimentos negativos e 
de frustração, a participante reforça o significado de sentir falta de respeito relacionado 
com a falta de diálogo por parte da médica, quando refere: “…foi a primeira vez que me 
senti desrespeitada porque senti-me revoltada e muito maltratada”. 
 
A informação pertinente é um aspecto positivo no âmbito da comunicação enfermeira/ 
família/parturiente, ao qual as parturientes atribuem significados de respeito. Este tipo 
de comunicação gera sentimentos de bem-estar e tranquilidade, como relata a 
participante E7: “Eu estive em trabalho de parto 27 horas e fui muito respeitada, mas 
especialmente quando pedi para ver a minha filha e a enfermeira me fez logo a vontade. E 
ainda quando uma enfermeira reparou que eu tinha um cateter mal colocado, no braço onde já 
estava inchado, e eu nem tinha reparado. Retirou o cateter foram precisas muitas compressas 
para estancar o sangue, com muito cuidado colocou-me um cateter novo. O cuidado e atenção 
que ela colocou na vigilância do meu bem-estar e na delicadeza com que me retirou e colocou 
de novo o cateter, sempre sem me magoar nada, fiquei muito sensibilizada, as enfermeiras são 
muito bem preparadas, sabem e cuidam muito bem de nós. Com toda a delicadeza e suavidade, 
sempre a explicar o que estava a fazer para eu me sentir tranquila e poder colaborar foi muito 
importante a forma como comunicou e como soube pedir-me e dar-me colaboração”. 
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O processo de comunicação é único e não se repete, depende de muitos factores, tais 
como humor, local, tempo, espaço, modo de perceber os sentimentos das parturientes, 
entre outros. Considerando estes pressupostos, e analisando as falas das participantes, 
podemos ver como é fundamental que “a parturiente saiba o nome das pessoas que a 
estão a atender, as suas funções, que sintam à vontade suficiente para esclarecer todas as 
dúvidas e que possam chamar e pedir ajuda sempre que achem necessário” (Kosminsky, 
2004, pp. 90-91).  
 
A este respeito, fica aqui o relato da participante E14: “Passado algum tempo, lá perde-se a 
noção do tempo (longo silêncio) o turno mudou, e o enfermeiro veio apresentar-se, foi a 
primeira vez que isto me aconteceu, mas percebi que esse é o procedimento habitual, porque 
ainda tive direito a outra apresentação! (riso). Esse enfermeiro foi o meu anjo da guarda, 
chamava-se F e era impecável. Neste turno entrou a enfermeira que me tinha feito a 
preparação para o parto que lhe deve ter dito o local onde é que eu trabalhava e que 
lhe deve ter dito, bem (silêncio) que eu tinha alguns receios”. 
 
A importância atribuída pelas participantes ao conhecimento do nome das pessoas e das 
suas funções, é reforçada por esta participante, que continua assim: “Quando a nova 
médica me veio examinar, ela também chegou ao pé de mim e veio com calma e apresentou-se 
de uma forma diferente: calma e serena. E eu pedi-lhe para me explicar o que é que se estava a 
passar, porque é que eu tinha descido, e ela encostou-se à minha cama e com calma explicou 
que eu tinha um valor alterado no sangue, mas que esse indicador não tinha significado, e que 
por isso que iam-me repetir as análises, para continuar a vigiar. E aí, eu recordo-me de ter 
dito: - mas demorarão muitas horas a chegar os resultados das análises? E então ela explicou-
me que a partir de uma certa hora que já era o turno da noite é que as análises, os resultados 
eram vistos via Internet, que ia ser rápido que eu não me preocupasse que eles estariam sempre 
a controlar o valor”. 
 
O depoimento desta participante permite ainda verificar que, tal como refere Kosminsky 
(2004), “existe uma relação directa entre tempo e comunicação, já que a quantidade de 
tempo interfere na comunicação. Por esse motivo, muitos profissionais se apoiam nessa 
desculpa para não se envolverem em situações emocionalmente difíceis” (p. 99). A 
comunicação é um processo adaptativo que envolve feedbacks que continuamente 
regulam os ajustes e adaptações necessárias ao mundo das coisas e pessoas à nossa 
volta. Por isso mesmo, esse processo pode ser considerado positivo ou negativo. 
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Segundo Kosminsky (2004), nos sistemas humanos, a resposta positiva é “manter, 
aumentar o ritmo e prosseguir” (p. 92), enquanto a resposta negativa significa “repetir, 
diminuir o ritmo e descontinuar” (p. 92). Para Heidegger (2003a), a comunicação 
entendida no seu sentido existencial fundamental é uma convivência compreensiva, é o 
“estar-com–no-mundo” compreendendo, o “estar-com” partilha-se explicitamente 
através do discurso. O estado de ânimo aparece no tom de voz e na maneira de falar. Os 
constituintes são: aquilo de que se fala; o que realmente é dito; a comunicação e a 
notificação. Em determinados discursos, alguns destes elementos podem não existir ou 
passar despercebidos. Não se exprimir por palavras é um tipo particular de discurso. A 
ligação entre o discurso e a compreensão é favorecida por meio de uma propriedade 
existencial do discurso: a escuta. 
 
Escutar alguém “é estar aberto ao outro, próprio do Ser enquanto co-estar. O Ser escuta 
porque compreende. Escutar é uma atitude de solidariedade com os outros, é uma forma 
de „fazer caso‟ do outro, e estar de acordo com o outro. Não querer escutar é uma forma 
de se opor, obstinar-se, é virar as costas” (Heidegger, 2003a, p. 186).  
 
Quando nos dispomos a escutar o discurso do outro, temos a possibilidade de 
compreender o outro e de estar com o outro, “assim, outra possibilidade do discurso é 
calar. No diálogo, o que fica em silêncio pode promover a compreensão com mais 
propriedade que aquele a quem não faltam as palavras” (Heidegger, 2003a, p. 187). O 
silêncio é como que o pano de fundo sobre o qual se manifesta a linguagem: não é o seu 
oposto, é o seu suporte, que incita a expressão da palavra e impede o acabamento de 
toda a expressão, é a verdadeira abertura no sentido heideggeriano do termo (Furlan & 
Bocchi, 2003). 
 
Para que o processo de comunicação flua bem, o principal foco de atenção da 
enfermeira especialista de saúde materna e obstétrica é a parturiente e sua família, 
dando prioridade à escuta, demonstrando claramente que tem tempo para ouvir aquilo 
que desejam dizer, para além de permitir esclarecer as dúvidas existentes, com 
tranquilidade. Muitas parturientes verbalizaram que se sentiram intimidadas em 
questionar o médico obstetra e, por vezes, até as enfermeiras especialistas, por eles 
estarem sempre muito ocupados. Muitos fazem questão de reconhecer este facto através 
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de atitudes não verbais que misturam com palavras amigas, tais como “pode contar 
comigo” ou “qualquer coisa que precise é só chamar” (Furlan & Bocchi, 2003, p. 450). 
 
A comunicação não se resume apenas à fala, “7% dos nossos pensamentos são 
transmitidos por palavras, 38% por sinais paralinguísticos, e 55% por sinais do corpo, 
que fala alto e sem máscara” (Silva, 2004, p. 68). Geralmente, podemos escolher as 
palavras que vamos proferir, mas dificilmente podemos controlar as respostas não 
verbais, que traduzem a verdade. Talvez por esse motivo, mesmo quando os médicos 
obstetras e as enfermeiras especialistas dizem palavras amigas, no final das suas 
intervenções, as parturientes não se sentem à vontade para revelar as suas angústias e 
expectativas.  
 
A postura durante a comunicação é fundamental. Antes de examinar a parturiente, é 
importante sentar-se em frente do casal e conversar, convencendo-os, com a linguagem 
do corpo, de que estamos a ouvir com atenção, sem demonstrar pressa ou 
aborrecimento. Tomar notas durante a consulta proporciona conforto à parturiente que 
verifica que as suas preocupações estão a ser registadas e que, por isso, não serão 
esquecidas, tal como podemos verificar através da fala da participante E3: “Entrei na 
clínica às 9 da manhã, do dia 26 Julho, e logo aí senti-me muito respeitada, e bem recebida, 
fizeram-me a preparação, tiraram todos os meus dados, registaram tudo, e instalaram-me num 
quarto com muito conforto e higiene”. 
 
Para além do conforto que dá à parturiente, esta atitude é mais positiva do que andar 
depois a pedir informações já relatadas pela parturiente, para além de poder contribuir 
para economizar tempo. A melhor maneira de ancorar o respeito é no cuidar, cuidando, 
sem pressas nem atrapalhações, Silva (2004) chama a nossa atenção para a importância 
de gerir a dimensão tempo nos cuidados de enfermagem “…nós cuidadoras podemos 
mudar a percepção que temos do tempo (já que o tempo chronos, o do relógio, não se 
altera), potencializando a nossa atenção ao estar com o outro, disponíveis para o outro 
quando cuidamos, e crescendo/aumentando a intensidade dos momentos da própria 
vida” (p. 15). Nos momentos em que na sala de partos se juntam mais que uma 
parturiente em período expulsivo, o tempo torna-se curto mas muito intenso. São 
situações em que os profissionais dispõem de pouco tempo para conseguir prestar 
cuidados às parturientes com qualidade e acabam por dar prioridade às técnicas e 
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procedimentos assistenciais, esquecendo a importância de incluir durante a assistência 
uma comunicação de qualidade, no entanto, convém não esquecer que “para uma 
assistência durante o trabalho de parto e parto ser considerada de bom nível é 
imperativo que a comunicação verbal e não verbal esteja presente de forma adequada” 
(Kosminsky, 2004, p. 98). A sua falta é entendida pelas participantes como falta de 
respeito, por ser bem eloquente, apresento a seguir a fala da participante E1: “Na minha 
entrada para a viagem do nascimento da Leonor fui observada por uma obstetra que me tratou 
mal ao dizer que estava a fazer fita. Eu, já ia com 4 cm de dilatação, tinha estado a noite inteira 
com dores, não conseguia desapertar as botas, nem tirar as calças. Vi-me aflita para subir e 
sentar-me na mesa de observações. Ninguém me ajudou, fi-lo sozinha e nem dei um ai. Quando 
a obstetra me observou sem dó, gemi ligeiramente e ouvi que estava a portar-me muito mal. 
Não gostei. Achei que fui incompreendida e mal interpretada. Depois de estar uma noite com 
dores, acharem que eu sou piegas?!!! De seguida, foi uma correria e a médica provavelmente 
lá achou que eu teria razão […]. Na altura em que fui depilada, a enfermeira desse turno teve 
este comentário: “Menina, tantos pêlos!”. Fiquei para morrer de vergonha, porque eu não via 
o meu púbis há imenso tempo e não tinha essa noção. Aliás, dias antes do parto tive o cuidado 
de ir à depilação (pela 1ª vez na minha vida, depilei as virilhas com cera) eu sabia que estava 
arranjada e depilada, mas não pensei que fosse necessário depilar mais superfície, aliás, não 
podia ser eu a fazê-lo não via […].Outra situação tem que ver com o comentário da enfermeira 
que estava de passagem na sala de partos, que sem ter assistido a todo o processo chegou 
(ajudou é certo) mas comentou o meu comportamento, ainda por cima sem razão. Eu considero 
que tive um comportamento adequado dadas as dificuldades que tive naqueles 10 minutos e 
perante as pelo menos 8 pessoas que estavam naquela sala. A última situação, mais uma vez 
tem que ver com o comentário de uma enfermeira (a do turno da noite). Eu não tinha mamilos, 
a Leonor não pegou no peito. Ainda estava na sala de partos a tentar pela 1ª vez que ela 
mamasse. A enfermeira apertou o peito de forma bruta e disse: „Não tem mamilo, vá tentado. Se 
não mama a culpa é sua!‟. Fiquei tão triste e envergonhada, que durante toda a noite e dia 
seguintes vivi momentos de ansiedade de 3 em 3 horas sempre que tinha que dar de mamar à 
menina era uma aflição tão grande, com medo de falhar e sem saber como havia de fazer, sem 
ajuda era uma angústia muito grande. Não consegui dar de mamar de forma eficiente”.  
 
O momento do encontro é um aspecto fundamental a considerar quando abordamos a 
dimensão do tempo na relação enfermeira/parturiente/família. 
Uma característica da boa comunicação é a capacidade de trocar ideias, de dialogar, 
tendo em vista o bom relacionamento entre as pessoas. A comunicação dá-se entre 
sujeitos falantes, dotados de estilo próprio e não entre pensamentos abstractos ou 
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representações. A partir de um “silêncio primordial” (Ponty, 2006, p. 250), coloca-se 
em movimento a fala (gesto do próprio corpo), que rompe esse silêncio pela expressão 
com uma intenção significativa. Quando dirigimos a fala a um interlocutor, ele retoma 
essa intenção significativa através de “uma modulação sincrónica da sua própria 
existência”. A comunicação realiza-se quando o comportamento do interlocutor 
encontra no caminho aberto pelos gestos de outro, o seu próprio caminho. A fala do 
outro sugere um objecto intencional, com o qual nos envolvemos. Pelo nosso corpo 
ajustámo-nos a ele e recuperámo-lo. Pelo que, de acordo com Ponty (2006), a 
comunicação não é fundada no sentido das experiências pessoais, mas no sentido 
comum, porque “a fala é um gesto, e a sua significação um mundo” (Ponty, 2006, p. 
250). 
 
Na área da saúde, é fundamental saber lidar com gente, pois somente pela comunicação 
efectiva é que o profissional poderá ajudar a parturiente e família, especialmente a 
enfermeira especialista de saúde materna e obstétrica, por interagir directamente com a 
parturiente, precisando estar mais atenta ao uso adequado das técnicas da comunicação 
interpessoal (Silva, 2004). 
 
 O nascimento de um bebé é a origem de uma nova família. O nascimento centrado na 
família implica vê-lo como uma experiência importante na criação de uma nova 
constelação de relacionamentos. Nesta nova concepção o foco central, do nascimento, 
constituído pela mãe e pelo bebe expande-se e passa a incluir o pai, outros familiares e 
amigos como participantes no processo. 
 
Historicamente, a família sempre esteve afastada dos serviços de internamento 
hospitalar, com rotinas rigorosas de visitas, às vezes com limite até para a ver a mãe e o 
bebé, devido a uma estrutura física inadequada à permanência de um acompanhante, 
bem como pela limitação de informações. Felizmente, este contexto vem-se 
modificando e, progressivamente, a família está cada vez mais presente.  
 
A rotina tende a inibir a percepção das enfermeiras, levando a uma maior valorização 
dos aspectos fisiológicos e a uma exclusão do ser biopsico-social e espiritual, o que não 
pode acontecer, dado que estas facetas não são autónomas, a enfermeira tem que 
considerar a pessoa no seu todo, isto é, como ela se comporta, como pessoa individual, 
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o que pensa e o que sente. As enfermeiras tendem a centrar as suas actividades na 
monitorização dos aparelhos que cercam a parturiente e nos procedimentos a realizar, 
no entanto, tal como nos alerta Ponty (2006), “a experiência sensível é um processo 
vital, assim como a procriação, a respiração ou o crescimento” (p. 31). A enfermeira 
precisa desenvolver a atenção para saber descodificar, decifrar e perceber o significado 
das mensagens enviadas pela parturiente e família, para poder estabelecer um plano de 
cuidados adequados e coerentes com as suas reais necessidades. Para isto, é 
fundamental que a enfermeira esteja atenta à comunicação verbal e não-verbal da 
parturiente, da família e à de si própria (Silva, 2004). 
 
O tempo, como tivemos oportunidade de ver, é um recurso fundamental da nossa vida, a 
matéria-prima básica da nossa actividade. A partir disso, podemos reflectir: qual é o 
tempo ideal para estabelecer a relação empática e a vinculação enfermeira/parturiente/ 
família? Muitas são as respostas possíveis, dado que não há um tempo ideal para a 
formação do vínculo enfermeiro/parturiente/família, dado que é algo que se forma, em 
cada caso particular, de maneira diferente e única, através de um gesto, depois de dias, 
no acolhimento, num olhar, num cumprimento, num nome ou em qualquer semelhança, 
isto é, entre infinitas trocas e meios que envolvem e premeiam o processo de 
comunicação. Sempre estará presente, no entanto, a necessidade de um tempo exclusivo 
de atenção da enfermeira à parturiente e família. 
 
O acolhimento feito no momento da admissão é de importância vital para o bom 
relacionamento enfermeira/parturiente/família. As rotinas da admissão em que a 
parturiente é observada, feito o controlo dos batimentos cardiofetais, o toque vaginal, a 
tricotomia, limpo o intestino, num ritual quase mudo, sem informações pertinentes, em 
que tudo é feito com o único objectivo de cumprir os protocolos e procedimentos 
técnicos, é considerado pelas parturientes como falta de respeito e, por isso, sentem-se 
ofendidas e mal cuidadas, sendo demonstrativo disso a fala a participante E6 quando diz: 
“Senti que não estava a ser respeitada ao chegar ao hospital, quando me deitaram naquela 
cama de pernas abertas, sem me ajudar o senhor doutor à frente meteu-me as mãos falou para 
a senhora enfermeira e a mim não me disse nada. Ela cortou-me os pelos meteu-me umas 
coisas no rabinho e depois disse-me que fosse para a casa de banho. Tive que fazer tudo como 
ele queria, e ficar muito caladinha, não permitia que eu dissesse a mínima palavra, eu até tinha 
medo de perguntar alguma coisa com medo que me tratassem mal”. 
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M. M. G. Almeida (2004), alerta para o facto de a comunicação enfermeiro/parturiente/ 
família poder conduzir a situações favoráveis ou desfavoráveis, atingindo ou não o que, 
quer a parturiente quer a enfermeira, esperam dessa relação. Porque, é comum na hora 
do parto ouvir gritos desesperados, mais que justificados pelas experiência de 
sofrimento do pré-parto, o que leva as parturientes a ter grandes expectativas sobre o 
que vai suceder na hora a seguir. E o que é que acontece? Depois de o bebé nascer, 
ficam todos os profissionais muito ocupados, uns para reanimar e examinar o bebé, 
depois pesar, identificar, colocar o colírio nos olhos, administrar a vitamina K, outros 
para tratar da dequitadura, suturar a episiotomia, as auxiliares preocupadas em limpar a 
sala, e a parturiente sem tempo para ver o bebé, conhecê-lo, receber informações sobre 
ele. Não podemos esquecer-nos que aquele “é um momento mágico, em que o corpo da 
mãe e do bebé falam tantas coisas bonitas que acabam passando despercebidas para a 
equipa por falta de tempo. Será que leva tanto tempo prestar atenção para coisas tão 
singulares e bonitas? O turno poderia ser muito mais gratificante para os profissionais se 
agissem de forma diferente do habitual” (M. M. G. Almeida, 2004, p. 72). 
 
Isto serve para reconhecer a necessidade que a enfermeira especialista de saúde materna 
e obstétrica tem de desenvolver a comunicação para poder compreender as pessoas: 
parturiente e família.  
 
A comunicação eficiente é de extraordinária importância, mas muito especialmente no 
acto da admissão, o primeiro contacto da parturiente com as profissionais do serviço é 
muito marcante e pode condicionar, pela positiva ou pela negativa, todo o resto da 
relação, quando a parturiente é chamada pelo seu nome, recebe informações correctas e 
adequadas, isso é muito valorizado pelas parturientes, e identificado como sinal de 
respeito. Uma participante referiu que tinha dificuldade em seleccionar uma situação em 
que sentiu que foi respeitada, quando diz: “fui muito respeitada desde que entrei até que sai 
do hospital”, no entanto, relatou o seguinte exemplo de ser respeitada: “Houve no entanto 
frases que me fizeram sentir particularmente respeitada, quando me chamavam Dona [nome 
da participante], olhavam para mim quando falavam comigo, quando me explicavam como 
estava a correr o trabalho de parto, que felizmente foi muito rápido, e frases como: „Está-se a 
portar muito bem‟” (E9). 
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Outra participante fez o seguinte relato: “…é muito difícil tirar uma situação, porque eu fui 
muito respeitada, quando entrei no hospital receberam-me muito bem. Fui observada com 
muita atenção, a senhora enfermeira explicou que eu já estava em trabalho de parto, e por isso 
tinha que ficar internada, que já não podia ir para casa porque o parto já não demorava muito, 
o que foi verdade. Recebeu-me muito bem, explicou tudo que eu tinha que fazer o que eu 
percebi muito bem tudo que me disse” (E11). 
 
Relativamente à importância da comunicação no momento da admissão e ao valor da 
informação pertinente, destaco ainda o seguinte relato: “Quando cheguei ao hospital eu já 
tinha muitas dores, fui logo levada ao Serviço de Obstetrícia onde fui recebida por uma 
senhora enfermeira que me tratou muito bem. Disse-me assim: „D. E. deite-se ali se faz favor 
que eu vou já examiná-la‟. Depois cobriu-me com um lençol e disse-me para me despir da cinta 
para baixo porque precisava de me examinar, explicou-me tudo muito bem, com muita 
sensibilidade, sempre a olhar para mim e com muita atenção para as minhas queixas, quando 
as dores eram mais fortes ela ensinava-me a respirar e esperava que passassem e só me 
observou quando eu disse que estava pronta para isso. Depois disse-me que estava em trabalho 
de parto, mas que ainda podia demorar um bocadinho. Explicou que tinha que me preparar, 
fazer a higiene e rapar” (E15). 
 
Outra participante realça a importância da comunicação eficiente e suas vantagens na 
diminuição da ansiedade que a parturiente e família têm à chegada ao hospital: “Fui 
muito respeitada desde que entrei no hospital, permitiram que o meu marido estivesse sempre 
presente, isso deu-me muita tranquilidade e confiança […]. O atendimento personalizado 
diminuiu a minha ansiedade, o que contribuiu sem dúvida para que eu pudesse manter-me 
controlada durante o exame que como foi feito numa altura em que ainda não conhecia 
ninguém no hospital, porque ainda por cima estava com dores das contracções, não é uma 
situação nada agradável, há sempre muita expectativa e ansiedade, mas a calma e 
comunicação eficiente da enfermeira foi muito importante naquele momento” (E25). 
 
O facto de incluir a família na comunicação durante a admissão é também valorizado 
por uma participante, que refere: “Senti-me muito bem, fomos muito respeitados quer eu 
quer o meu marido. A enfermeira teve sempre o cuidado de incluir o meu marido no acto da 
admissão, permitindo que ele estivesse presente e não se sentisse a mais, quando explicava o 
que se ia passar as explicações eram sempre dirigidas a mim e a ele” (E25). 
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Qualquer falha no processo de comunicação pode torná-lo ineficaz. As barreiras à 
comunicação podem surgir devido a falta de concentração por parte da enfermeira, 
pressuposição de entendimento, ausência de significado comum, mecanismos 
inconscientes e limitações próprias do emissor e do receptor. Como exemplos de 
barreiras à comunicação no Serviço de Obstétrica, podemos citar a falta de um local 
reservado para o atendimento da parturiente e família, a falta de feedback quando se 
explica ou se orienta sobre algo, a linguagem não verbal expressa pela enfermeira ou 
pelo obstetra que não querem falar com a parturiente, então não olham directamente 
para ela, interrompem as suas falas e não dão espaço para a parturiente se expressar. A 
falta de diálogo por parte dos médicos e enfermeiras especialistas de saúde materna e 
obstétrica é entendida como falta de respeito pelas participantes e viola a sua dignidade: 
“não me quis dizer o que se passava com o resultado do exame, pensava que eu não entendia, 
falou assim como se eu fosse muito burra” (E14). Para além de ser uma violação da 
dignidade da parturiente, contribui para a aumentar a sua preocupação, conforme relato 
desta participante: “não me explicou nada, eu percebi que devia estar relacionado com os 
resultados das análises, e como eu tinha febre alguma coisa estaria errada”. A falta de 
diálogo também contribui para desencadear sentimentos negativos e de frustração, 
aspecto que emerge da fala desta participante: “foi a primeira vez que me senti 
desrespeitada porque senti-me revoltada e muito maltratada”. 
 
Temos ainda outras barreiras pessoais que causam impedimentos naturais à 
comunicação, como por exemplo, comentários desajustados, impaciência, manifestação 
de sentimentos e emoções, problemas de linguagem (uso de termos técnicos), e escassez 
de tempo. Os diálogos entre os profissionais que não estão relacionados com as 
necessidades da parturiente surgem também como exemplo de comportamentos 
negativos, aos quais atribuem significados de falta de respeito: “senti que eu era apenas 
mais uma a que iam fazer cesariana, até porque elas falavam de tudo menos de mim. Falavam 
umas com as outras e diziam: „pois está a chegar o fim do turno, antes da noite vai tudo para 
cesariana‟” (E14). Por vezes, os diálogos entre os profissionais podem tomar proporções 
desagradáveis, gerando mal-estar nas parturientes, preocupações desnecessárias e 
constrangimento, e não contribuem em nada para o estabelecimento de uma 
comunicação eficiente, aspecto este que emerge da descrição feita por uma participante, 
que falou assim: “…já na sala de operações também senti que não tiveram respeito nenhum 
por mim, eu estava deitada de barriga para o ar, com panos a toda a volta e não podia ver 
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muito bem o que se estava a passar, o médico que me ia fazer a cesariana discutia aos berros 
com outro que parece que era o que o ia ajudar, fiquei muito aflita, entrei em pânico, a pensar 
o que me estaria a acontecer, então a médica da anestesia, reparou na minha aflição e disse-me 
para eu não me afligir, porque eles não estavam a discutir por minha causa, que eram assuntos 
entre eles, e que a cesariana ia correr bem, eles já estavam habituados a discutir um com o 
outro, mas eu até pensei que era mesmo por minha causa, não tiveram respeito nenhum pela 
minha aflição, nem pensaram em mim, nem repararam que eu era uma pessoa, para eles eu era 
só uma a que iam fazer cesariana e pronto” (E18). 
 
As críticas e comentários são também informações que perturbam as parturientes, 
ofendem e violam a sua dignidade e geram sentimentos de vergonha, raiva e tristeza: 
“‟Eh! Menina, tantos pêlos‟, fiquei para morrer de vergonha” (E1). 
 
Um ponto crucial a desenvolver pela enfermeira, é o de saber ouvir o outro, dar 
oportunidade para a parturiente e a família falarem, exporem as suas ideias, os seus 
medos, se possível sem a limitar e demonstrando atenção. 
 
Por lei, a parturiente tem direito ao acompanhamento do marido durante o período de 
trabalho de parto, devendo os Serviços de Obstetrícia proporcionar condições para a sua 
permanência em tempo integral. A permanência do acompanhante tem como objectivo 
apoiar emocionalmente a parturiente, contribuindo para o fortalecimento da relação 
familiar e sensação de segurança. Outra vantagem da permanência de um acompanhante 
durante o período de trabalho de parto, é que “a presença do acompanhante faz com que 
a equipa se torne mais cuidadosa na sua comunicação verbal e não-verbal, simplesmente 
pelo facto de estarem a ser observados” (M. M. G. Almeida, 2004, p. 72). 
  
Mostrar o ambiente do serviço, a sala de partos e os seus equipamentos, explicando de 
maneira simples o seu funcionamento e finalidade, são medidas muito valorizadas pelas 
participantes, dado que geram segurança. A parturiente passa a conhecer o ambiente, 
que deixa de ser frio, desconhecido e assustador para ela. É disto que nos fala a 
participante E5, quando diz: “…quando cheguei ao hospital, estava muito ansiosa, e tinha 
bastante medo do que me ia acontecer, era a primeira vez que eu ia ficar no hospital, [silêncio] 
a gente ouve muita coisa, e nem sempre coisas boas e isso deixou-me muito preocupada, tinha 
receio de enfrentar gente desconhecida e muito medo de não conseguir controlar as dores e de 
não ser capaz de me portar bem, é uma aflição bem grande. Mas quando cheguei ao hospital 
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uma senhora enfermeira veio receber-me e logo que ela começou a falar comigo, senti que o 
medo não tinha mesmo razão de ser, dirigiu-se a mim sempre com o máximo respeito, muito 
carinhosa, examinou-me, disse-me que estava já em trabalho de parto, que provavelmente 
ainda ia demorar porque só estava a iniciar, depois acompanhou-me à minha cama, 
apresentou-me a senhora enfermeira que ia tomar conta de mim durante o período de dilatação 
e até que o bebé estivesse para nascer. A enfermeira da sala de dilatação mostrou-me a casa de 
banho e explicou-me como funcionava o serviço, foi tão amorosa que até me levou a ver a sala 
de partos, para eu perder a ansiedade”. 
 
As falas das participantes permitem verificar que há uma relação inversamente 
proporcional entre o nível de comunicação e o stress da parturiente e família. Porque 
será tão difícil para a equipa compreender que dois minutos “perdidos” na comunicação 
podem evitar horas de reclamação e problemas? “…foi a maior aflição da minha vida, 
falavam uns com os outros mas eu nem conseguia perceber nada, é assim como se aquilo nem 
fosse eu que estava a ter bebé […] iam dando comigo em doida, passei realmente mal, custou-
me a aceitar o que me tinha acontecido” (E7). 
 
 “Kairós”, é uma antiga palavra grega que significa "o momento certo" ou "oportuno". 
Os gregos antigos tinham duas palavras para o tempo: “chronos” e “kairós”. Enquanto a 
primeira se refere ao tempo cronológico, ou sequencial, a segunda é um momento 
indeterminado no tempo em que algo especial acontece. É usada também em teologia 
para descrever a forma qualitativa do tempo, o "tempo de Deus", enquanto “chronos” é 
de natureza quantitativa, o "tempo dos homens". Em síntese, pode dizer-se que o tempo 
humano (medido) é descrito em horas e suas divisões em minutos e segundos, enquanto 
o termo “kairós” descreve "o tempo de Deus", que não pode ser medido e sim vivido... 
 
Vivemos todos no tempo, no entanto, há formas distintas de o viver, que dependem 
apenas de nós. Podemos viver o tempo como cronos ou como kairós. Cronos (do étimo 
grego “chronos”, que significa o tempo cronológico ou sequencial), é o tempo que se 
mede pelas batidas do relógio, a marca da finitude e temporalidade do Ser, é o tempo de 
quem está em sofrimento, tenso, angustiado, sozinho no hospital, durante os longos 
períodos da dilatação à espera do nascimento de um filho desejado. O tempo vivido 
como “kairós” (antiga palavra grega que significa, “o momento certo”, “oportuno” em 
que algo especial acontece, ou “o tempo de Deus”), é uma experiência de plenitude, de 
felicidade, que transcende o reencontro consigo próprio e com os outros em direcção à 
Apresentação dos Resultados 
 
- 139 - 
 
 
espiritualidade, adquirindo significado e luz. É o tempo medido pelo bater do coração. É 
o tempo vivido no momento que segue ao nascimento do filho, “é uma experiência 
fantástica” (E24), em que a dimensão do “chronos” é significada pelo “kairós”  
 
Na relação enfermeira/parturiente/família, quando decidimos viver o tempo na 



























3.5. Estrutura esquemática da experiência de ser respeitada durante o trabalho de parto no hospital 
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Neste capítulo, a partir dos significados que emergiram na relação intersubjectiva que 
estabeleci com os discursos das participantes deste estudo, construí uma síntese geral 
das suas vivências, visando a compreensão de como elas experienciam o fenómeno de 
“ser-se respeitadas durante o trabalho de parto no hospital”, objectivo fundamental deste 
trabalho. 
 
Apesar das experiências relatadas variarem em profundidade de pessoa para pessoa, as 
sínteses específicas permitem, de acordo com o objectivo proposto, identificar os 
alcances das experiências vivenciadas pelas participantes – estrutura específica da 
vivência – no que se refere a ser respeitada durante o trabalho de parto no hospital. 
 
As participantes descrevem a experiência de ser respeitadas durante o trabalho de parto 
no hospital como um paradoxo que as leva a ser e não ser existencialmente cuidadas 
com a dignidade inerente à condição de ser humano. De forma explícita, referem que, na 
mesma situação, tanto podem sentir-se muito respeitadas como profundamente 
desrespeitadas. 
 
Ao cuidar/cuidado é atribuído, pelas participantes, um significado de respeito. Este 
significado emerge em praticamente todos os relatos. O atendimento das necessidades 
humanas básicas da díade mãe/filho e família, durante todo o período de internamento 
no hospital por motivo do trabalho de parto, é percebido pelas participantes como 
comportamento de respeito. A sua falta é percepcionada pelas participantes como falta 
de respeito.  
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A partilha do poder é um tema que, de forma explícita ou implícita, surge nas falas das 
participantes. São percepcionadas como comportamentos de respeito as situações em 
que os profissionais de saúde as envolvem na tomada de decisões acerca dos assuntos 
que lhe dizem respeito a si próprias, ao seu filho ou à sua família. As decisões 
unilaterais, tomadas pelos profissionais de saúde, sem a sua participação, são percebidas 
como falta de respeito. 
 
Para as participantes deste estudo, as suas experiências foram acontecimentos passíveis 
de serem ancorados num determinado tempo e lugar. Para iniciarem a descrição de uma 
situação em que se sentiram respeitadas, de forma invariável, todas elas se situaram no 
tempo e nas diferentes formas e lugares em que o vivenciaram. 
 
Diante do exposto, estabeleci que, no conjunto total das sínteses específicas, a estrutura 
descritiva geral do alcance da vivência de sentir-se respeitada durante o trabalho de 
parto e parto no hospital pode ser delineada da seguinte forma: 
 
A participante experiencia uma situação paradoxal de ser e não ser 
existencialmente aceite/rejeitada, ser e não ser cuidada, ser e não ser 
envolvida nas decisões que lhe dizem respeito, num determinado espaço e 


























Foi-me dado reflectir que o tempo é definido como a sucessão dos anos, dias, horas, e 
envolve a noção de presente passado e futuro, e ainda como o momento ou ocasião 
apropriada para que uma coisa se realize.  
 
O termo “parto”, só por si, é uma palavra que para a maior parte das mulheres é 
sinónimo de “dor”, “sofrimento” e gerador de “ansiedade”. O parto no hospital acresce 
o factor stressizante de ser um local desconhecido, onde a mulher é cuidada por pessoas 
desconhecidas, perdendo a ligação com o ambiente familiar em um momento tão 
especial da sua vida. O tempo nos Serviços de Obstetrícia é um factor importante para 
todos os intervenientes. Para os profissionais do serviço, que devem prestar cuidados 
altamente especializados, sucedem-se períodos intercalados de grande acalmia e outros 
de ritmos alucinantes. É que os trabalhos de parto não sucedem, na sua maioria, em 
timings predeterminados. São longos os períodos em que uma ou mais mulheres se 
encontram em período de dilatação, em que é fundamental fazer vigilância das mães e 
fetos, e de repente duas ou mais mulheres entram em período expulsivo, e então, como 
muito bem referiu uma participante, “depois foi uma corrida” (E11). A equipa tem que 
desdobrar-se em cuidados à criança e à puérpera e, nesses momentos, o tempo é uma 
preocupação constante: têm que ter tempo certo para as técnicas e procedimentos que 
devem ser realizados com segurança e eficácia, pois deles depende a vida e a saúde da 
mãe e da criança, esquecendo com frequência a situação humana de grande beleza e 
significado que o momento representa para a maioria das mulheres e suas famílias. 
 
Para a parturiente e família, o tempo é um factor fundamental que, em certos períodos 
do trabalho de parto, pode parecer uma eternidade (o tempo parado), que só querem 
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esquecer que existiu, ou o tempo caótico que não dá tempo nem para ter tempo de tomar 
conhecimento das coisas que estão a acontecer. 
 
É aí que a enfermeira especialista de saúde materna e obstétrica necessita reflectir para 
saber o tipo de interacção que deve estabelecer com a parturiente e família, para que ela 
possa viver o tempo do trabalho de parto com serenidade e como um factor de 
felicidade e alegria.  
 
A enfermeira especialista de saúde materna e obstétrica necessita assumir o seu papel de 
produtora consciente de linguagem e como sujeito transformador e intérprete de 
mensagens, pelo que deve empenhar-se na ideia de compreender as pessoas, diminuindo 
os seus preconceitos, ideias preconcebidas e falsos juízos de valor. 
 
Conhecer o processo de comunicação, as suas fases, dificuldades, desafios, dimensões e 
possibilidades, facilita a relação enfermeira/parturiente/família, habilidade que, como 
todas as outras, é acessível, visto que pode ser trabalhada e treinada, não havendo no 
entanto receitas ou caminhos já trilhados. 
 
Como refere António Machado, “Caminheiro não há caminho o caminho faz-se a 
andar”, também não se pode dizer que é um caminho fácil, dado que exige ter o 
comportamento certo, na hora certa, na justa medida, é um caminho de excelência do 
comportamento, “na senda da excelência […] cujos grandes princípios são: equidade, 
respeito pela pessoa e cuidados” (Sale, 1998, p. 23). 
 
Alguns pontos que apresento a seguir, emergentes das falas das participantes, servem 
apenas de breves linhas orientadoras, que facilitam a comunicação e podem contribuir 
para a optimização do uso racional do tempo na prestação de cuidados, visto que: 
 
…na enfermagem a prestação de assistência deve basear-se nas necessidades sentidas 
pelas clientes e não somente sob o ponto de vista único do prestador do cuidado […] a 
investigação qualitativa, em especial na área de conhecimento de enfermagem, 
possibilita entender melhor a subjectividade da clientela assistida, bem como permite 
conhecer o significado da sua vivência no processo saúde-doença, o que se reflecte na 
assistência oferecida pelo enfermeiro (Merighi & Praça, 2003, p. 2). 
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Destaca-se um ponto fundamental na comunicação: o saber ouvir o outro, o sujeito dos 
cuidados de enfermagem. Dar oportunidade à parturiente e família de expor os seus 
sentimentos, pensamentos, dúvidas, se possível sem interrupções e sem mostrar pressa, 
revelando atenção e interesse verdadeiros, reservando a intervenção da enfermeira para 
o esclarecimento de dúvidas e desdramatização de medos e falsas crenças. 
 
Toda a informação deve ser prestada em linguagem clara, precisa e objectiva, ao nível 
da compreensão da parturiente e família, para poder ser compreendida e mobilizada. 
Evitar o uso de termos técnicos e, quando usados, esclarecer sempre o seu entendimento 
claro sem equívocos, pode facilitar muito a comunicação e o estabelecimento da relação 
enfermeira/parturiente/família. Dar sempre oportunidade, espaço e tempo para o outro 
se exprimir. É o princípio da informação pertinente: de acordo com a abordagem 
sistémica, um sistema só pode resolver problemas que tenham sido originados dentro do 
sistema, pelo que é a própria parturiente e família que, depois de receberem as 
informações e esclarecimentos para as suas dúvidas e dificuldades, podem tomar as 
decisões certas e ser capazes de as utilizar e compreender. 
 
A arte na enfermagem: 
 
… é baseada no facto de uma pessoa ao receber de outra expressões de sentimentos, 
através da audição, da visão, ou mesmo da intuição, ser capaz de experimentar a 
emoção que levou o outro a expressá-la. Para usar um exemplo muito simples: uma 
pessoa quando ri e outra que ouve torna-se alegre, ou uma pessoa chora e outra que 
ouve sente pena. Se um homem está irritado ou excitado, outro que o vê pode 
desenvolver um estado de espírito semelhante. Pelos seus movimentos ou pelo tom da 
sua voz, uma pessoa exprime coragem e determinação, ira ou calma e, este estado de 
espírito passa para os outros (Watson, 2002b, p. 118).   
 
Por isso, é fundamental explorar o valor da comunicação não-verbal, considerando todo 
o seu potencial no estabelecimento da relação enfermeira/parturiente/família. A postura, 
os gestos, expressões faciais, proxémia, tom de voz, são auxiliares poderosos na 
revelação de informações acerca dos nossos pensamentos sentimentos, e disposição 
afectiva para com a parturiente e família. 
 
De igual modo, é importante estar atento à leitura de todo este manancial de dados, para 
se poder interpretar com perspicácia e sentido de oportunidade os sentimentos não 
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explicitados verbalmente pela parturiente e família, mas que podem estar na origem de 
elevado grau de angústia e de stress. 
 
A humanização do parto no hospital e o envolvimento da família no processo de 
trabalho de parto está hoje amplamente aceite em Portugal. Por lei, as parturientes têm 
direito a beneficiar da companhia do marido durante o trabalho de parto no hospital, no 
entanto, a lei condiciona esse direito às condições físicas dos serviços e reverte para as 
instituições o dever de criar as condições indispensáveis para que esse acompanhamento 
se faça. Os relatos das participantes mostram que este é um campo onde ainda há muito 
trabalho a fazer. Convém não esquecer que “ …a maior parte das mulheres durante o 
trabalho de parto precisam mais de apoio e companhia do que de medicamentos” 
(Gaskin, 2003, p. 141). 
 
A permanência do acompanhante tem como principais objectivos ajudar a estabelecer os 
vínculos afectivos da família, dar apoio e suporte emocional à parturiente, auxiliando-a 
a manter o controlo da respiração, posicionamento e ajuda em momentos em que, 
devido à singularidade da situação, a mulher necessita de muita privacidade e 
preservação da intimidade, reservando-se o acompanhamento para pessoas da sua 
intimidade e confiança, evitando constrangimentos que podem ser nocivos ao bom 
desenrolar do trabalho de parto. 
 
À mulher deve ser permitido deambular, tomar posições de cócoras ou outras que 
possam dar-lhe alívio e conforto durante as contracções (Lothian & DeVries, 2005) e 
que, por instinto, as mulheres assumem, não sendo, no entanto, reconhecidas por elas 
como socialmente correctas e, por isso, preferem estar na companhia de pessoa da sua 
intimidade que, na compreensão das participantes deste estudo, é em primeiro lugar o 
marido, seguido da mãe, uma familiar próxima ou uma amiga. Deve caber à mulher a 
decisão da escolha do acompanhante.  
 
Foram citadas pelas participantes várias situações de conflito, que resultam numa 
avaliação negativa por parte destas relativamente à sua experiência de assistência no 
parto hospitalar. Muitas participantes revelam que, após experiências negativas 
anteriores, procuram resolver as dificuldades pelos seus próprios meios, decidindo não 
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ter mais filhos e, quando os têm, recorrem aos serviços de clínicas privadas, ainda que 
para isso tenham que se endividar, contraindo empréstimos bancários. 
 
Mostrar o ambiente, os equipamentos e explicar para que servem é uma etapa que não 
deve ser esquecida, dado que ajuda a diminuir os níveis de ansiedade. A elaboração de 
um guia de acolhimento, escrito em linguagem simples e acessível que possa ser usado 
pela parturiente e acompanhante, pode ser muito útil. 
 
É evidente que isto não evita o acompanhamento pelos profissionais, que pode ser 
presencial, ou seguimento a curta distância, de tal forma que a parturiente sinta que está 
à vontade, mas que pode contar com ajuda sempre que precisa, para sentir segurança. 
 
Prover a interacção efectiva da enfermeira especialista de saúde materna e obstétrica 
com a parturiente e família é um imperativo ético na prestação de cuidados durante a 
maternidade. Este imperativo não é fácil de ser atingido, envolve persistência, tomada 
de consciência, atenção, vontade e treino. Mas é isso que as mulheres esperam de nós 
quando decidem ir ter os filhos no hospital. 
 
Os estudos fenomenológicos destinam-se a descrever os fenómenos e não a explicar ou 
mostrar relações de causa e efeito, no entanto, a análise dos depoimentos das 
participantes sugere que a diminuição da natalidade na região pode estar ligada à falta 
de respeito pelos direitos das mulheres e famílias na assistência à maternidade, das quais 
se destacam: 
 
 Falta de condições técnicas que as obrigam a deslocar-se para locais muito 
distanciados das suas residências, durante o nascimento dos filhos; 
 Falta de instalações que lhes permitam usufruir da companhia de pelo menos um 
familiar à sua escolha durante o trabalho de parto; 
 Conflitos originados pela impossibilidade de decidir sobre: analgesia, tipo de 
parto (normal ou por cesariana) e posições a adoptar durante o trabalho de parto; 
 Falta de alternativas ao parto hospitalar, como por exemplo o parto em casa. 
 
O parto por cesariana a pedido da parturiente, devido na maior parte dos casos a 
extrema tocofobia, que é o receio de dar à luz, é um assunto que tem sido amplamente 
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debatido através de “cartas, artigos de investigação e opiniões oficiais do American 
College of Obstetricians and Gynecologists e da International Federation of Gynecology 
and Obstetrics” (Wax, Cartin, Pinette & Blackstone, 2005, pp. 357-358).  
  
Um factor que tem sido usado para defender a posição de fazer cesariana apenas por 
indicação médica é o risco que isso representa para as mães, no entanto, a análise de 
vários estudos de investigação veio trazer uma nova perspectiva, dado que “a taxa de 
mortalidade directamente atribuível a cesariana foi de 5,8 por 100.000 versus 10,8 por 
100.000 partos vaginas” (Wax, Cartin, Pinette & Blackstone, 2005, p. 361).  
 
As participantes deste estudo estão bem informadas em relação a esta situação, tal como 
pude compreender pela análise da fala da participante E3, que passo a transcrever: “Até 
porque a médica me disse que para a criança o perigo do parto por cesariana até não é maior 
do que o perigo por parto normal, e que para a mulher o parto normal até deixa mais 
problemas de útero descido e problemas de bexiga”.  
 
As participantes deste estudo sentem que são respeitadas quando lhes permitem tomar 
decisões deste tipo, e consideram uma falta grave na garantia dos seus direitos quando 
este direito lhes é vedado: “…não acredito que só é boa mãe aquela que se sujeita a ter dores 
de parto. Isso é uma tolice que nos metem na cabeça, para nos dominarem e continuarem a 
fazer com que nós mulheres sejamos sempre as inferiorizadas e as que sofrem sempre as piores 
consequências, querem que as mulheres continuem a ser as pobres coitadas, as vítimas […]. No 
tempo da minha avó dizia-se que parir é dor e sofrer é amor, e por isso todo o parto para ser 
dentro da vontade de Deus tinha que ser com dor. Isso é mesmo tentar fazer pouco das 
mulheres, são preconceitos do tempo da idade média. Quando não havia outra possibilidade, 
pronto, eu até aceito que tivesse que ser assim, mas com franqueza, com os progressos que hoje 
existem parece-me mesmo uma maldade obrigar as mulheres a passar por sofrimentos tão 
violentos. Fala-se muito de direitos, de igualdade entre homens e mulheres, mas quando se 
passa à prática eu ainda vejo muito pouco avanço […] já era tempo de mudar, e muito 
especialmente as mentalidades. Por vezes pergunto a mim mesma se o século vinte e um 
também já chegou para as mulheres” (E3). 
 
As participantes deste estudo entendem que os homens detêm o poder político, que 
usam em benefício do próprio género, discriminando as mulheres, e marginalizando os 
assuntos da maternidade, que só a elas dizem respeito, dados estes que vão de encontro 
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às reflexões de Berger e Luckman (1999), quando referem: “O Parlamento pode fazer 
quase tudo excepto os homens parirem filhos […] a sociedade pode aleijar e matar. De 
facto, é no poder sobre a vida e a morte que ela manifesta o seu supremo controlo sobre 
a vida”. Face ao inédito poder político que na actualidade os homens adquiriram, 
impõe-se um novo conceito de responsabilidade, e bem assim uma nova ética. Porque, 
como refere Jonas (2004), “jamais a existência ou a essência do homem na sua 
integralidade devem ser postas em jogo no futuro” (p. 56). Isto é, a existência do ser 
humano não deve ser posta em questão, porque no que respeito à existência humana há 
uma obrigação absoluta, a obrigação de existir. Pretende-se a preparação de um futuro 
capaz de permitir a continuidade da sobrevivência humana na terra, numa atitude de 
respeito pela sua integralidade. Para Jonas (2004), ser responsável significa aceitar o 
ser, por aquilo que nele há de mais frágil e ameaçador. O homem está exposto a muitas 
ameaças, mas não podemos esquecer que é o homem quem coloca em perigo o homem. 
Por isso, face a um futuro do homem ameaçado, podemos falar de um novo sentido de 
responsabilidade: o recém-nascido. Na sua fragilidade e vulnerabilidade, está sob 
ameaça e o seu futuro está cada vez mais incerto e indeterminado. A criança totalmente 
dependente introduz em nós a obrigação incondicional, irrevogável e irreversível que 
nos permite entender a responsabilidade em toda a sua amplitude. 
 
Atendendo à diminuição da natalidade na região, que caminha a passos largos para a 
desertificação, impõe-se a necessidade de um maior investimento na assistência à 
maternidade, por parte do estado, quer a nível nacional quer a nível das autarquias, com 
a finalidade de permitir à mulher tomar livremente as suas decisões acerca do local e 
tipo de parto que pretende ter. É imperioso alargar as ofertas e melhorar a qualidade da 
assistência na maternidade, para transformar a realidade por elas sentida: “não querer ter 
mais filhos”, numa situação mais promissora, que a longo prazo permita que a acção 
humana se possa reger pela nova ética, tal como a proposta de Jonas (2004) que, tendo 
por referência Kant, estabeleceu os seguintes imperativos: 
 
“Age de tal modo que os efeitos da tua acção sejam compatíveis com a permanência 
duma vida humana autêntica na Terra” 
ou 
“Age de tal modo que os efeitos da tua acção não sejam destrutivos para a futura 
possibilidade dessa Vida” 
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ou 
“ Inclui na tua eleição presente, como objecto também do teu querer,  a futura 
integridade do Homem” 
ou 
“Não ponhas em perigo as condições da continuidade indefinida da 
Humanidade na Terra” 
 
Para que a vida humana possa ter continuidade em Trás-os-Montes, e o futuro dos 
nossos recém-nascidos não fique ameaçado, é fundamental proporcionar às mães desta 
região, cuidados condignos na maternidade. Convém não esquecer que os obstáculos à 
possibilidade da vida na terra têm origem no próprio homem:  
 
…o homem está em agonia. Não se trata de uma profecia para o futuro. É uma 
experiência que se faz a cada passo. Dizer que o homem está em agonia não é julgá-lo 
ameaçado de fora por uma catástrofe ou pela fatalidade de uma destruição genética da 
espécie. A agonia do homem corresponde a uma angústia muito mais radical. Equivale a 
reconhecer que as possibilidades de eliminação da vida na terra brotam das profundezas 
ontológicas do próprio modo de ser do Homem (Michelazzo, 2000, p. 97). 
 
Nesta etapa do trabalho, entendo ser oportuno exortar todos os que de forma directa ou 
indirecta possam interferir na assistência à maternidade, na nossa região, a reflectir no 
imperativo ético de Hans Jonas (2004): “Age de tal modo que os efeitos da tua acção, a 
longo prazo e no futuro não ponham em perigo as condições da continuidade indefinida 
da Humanidade na Terra” (p. 569). 
 
Para que essa continuidade seja possível e permitir que “as mulheres continuem a gerar, 
criar e educar homens bons […] tem que haver uma nova cultura para o século XXI, 
porque tem que haver renascimento. Tem que ser uma coisa nova […] que una todos os 
homens criados pelo mesmo ser, que são as mulheres em todo o planeta” (Rodrigues & 














Nenhuma actividade humana é isenta de riscos. A investigação não escapa a esta regra 
universal. Para ilustrar os riscos da investigação, Patton (2002) relata o seguinte:  
 
Bacon (1561-1626) é reconhecido como um dos fundadores do pensamento científico, 
mas ao mesmo tempo também lhe foi atribuída a „glória duvidosa de ser o primeiro 
mártir do empiricismo‟ […]. Aos 65 anos de idade, enquanto conduzia uma carroça, 
sobre a neve numa zona campestre a Norte de Londres, teve uma ideia. Pensou que o 
frio poderia atrasar o processo biológico da putrefacção, por isso parou, comprou uma 
galinha a um agricultor, matou-a e enterrou-a na neve. A sua ideia funcionou, a neve 
tinha atrasado o processo de putrefacção, mas ele ficou com bronquite e morreu um mês 
depois. […] Também o trabalho de campo pode ser arriscado. Envolver-se na análise, 
raramente põe em risco a vida do investigador, no entanto, arriscamo-nos a ser 
questionados e até ridicularizados por aqueles que chegam a conclusões contraditórias 
(p. 453). 
  
Consciente dos riscos implícitos a um trabalho deste tipo, ouso dizer que este estudo me 
permitiu constatar que: 
 
O respeito, na relação enfermeira/utente, é um conceito multidimensional amplamente 
reconhecido por todas as participantes. Quando confrontadas com a questão de 
descrever uma situação em que durante o trabalho de parto foram respeitadas, todas, 
sem qualquer hesitação ou necessidade de explicações adicionais, demonstraram ter 
compreendido bem o que se pretendia, e dentro do seu quadro conceptual de referências 
fizeram a descrição de uma ou várias experiências por elas vividas às quais atribuíram o 
significado de ter sido respeitadas.  
 
Foi possível ainda verificar que, tal como refere Ponty (2006), a existência humana é 
intermitente e quando a maré flui “a vida, comporta ritmos que não têm a sua razão 
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124). Porque, “eu sou eu e a minha circunstância e se não a salvo a ela não me salvo a 
mim” (Gasset, 2002, p. 12), é que “A fusão entre a alma e o corpo no acto, a sublimação 
da existência biológica em existência pessoal, do mundo natural em mundo cultural é 
tornada ao mesmo tempo possível e precária, pela estrutura temporal da nossa 
experiência” (p. 125). 
 
A nossa liberdade nunca é absoluta, é sempre condicionada às circunstâncias que nos 
rodeiam e à das pessoas que connosco vivem, pois como refere Ponty (2006), “a 
experiência de cada um se liga à experiência dos outros e […] a minha liberdade 
efectiva não está aquém do meu ser, mas adiante de mim, nas coisas. Não se deve dizer 
que eu escolho continuamente” (pp. 606-607).  
 
O ser humano é um ser-no-mundo, vive num certo espaço e num determinado tempo, e 
a abertura originária às suas possibilidades não se realiza facilmente: 
 
…a livre abertura originária do ser humano às suas múltiplas possibilidades e restrições 
a essa abertura, que surgem na concretude do existir, evidenciam o quanto a existência 
humana é paradoxal […]. Acresce, ainda, que a facticidade da existência restringe a 
presença concreta do indivíduo, em determinado momento, a um único lugar e lhe 
permite fazer apenas uma coisa de cada vez. Por isso, ele não consegue realizar todas as 
suas possibilidades; precisa fazer escolhas entre estas e cada escolha implica em si 
muitas renúncias” (Forghieri, 2004, p. 51) 
 
Os paradoxos fazem parte de nossa vida e manifestam-se sob vários aspectos. Assim, 
embora sendo racionais, também vivenciamos, pré-reflexivamente, o fluxo do nosso 
existir imediato, e no decorrer de nossas experiências podemos sentir-nos, tanto 
tranquilos e contentes, como aflitos e contrariados; somos livres, mas também somos 
determinados por condicionamentos e circunstâncias variadas; amamos e odiamos; 
somos voltados para o nosso semelhante, mas também cuidamos do nosso próprio 
bem; convivemos com outras pessoas, mas nem por isso deixamos de nos confrontar 
com a nossa própria solidão. A própria existência de opostos é que nos dá o verdadeiro 
significado de cada um dos pólos que, de certo modo, se opõem, mas que na nossa 
vida quotidiana constituem uma totalidade. Assim, a tristeza adquire o seu verdadeiro 
sentido quando já vivenciei a alegria; a angústia ao ser confrontada com a 
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Se consigo sentir-me verdadeiramente respeitada, é porque já me senti profundamente 
ofendida, tal como nos mostra este estudo e que exemplifico com o relato da 
participante E1: “…durante a mesma situação há pessoas que se dirigem a nós com respeito e 
outras com falta de respeito. Quero dizer que a situação em si pode ser vivida com aspectos de 
respeito e aspectos de falta de respeito. Isto é durante o período de expulsão da bebe houve 
uma enfermeira que não teve comigo grande respeito, até foi infeliz no que me disse, comentou 
de forma desagradável a minha participação no trabalho de parto. Foi injusta para mim, 
porque eu estava a fazer um esforço muito grande e ela não valorizou. Não foi bem pelo que 
disse, sabe, foi mais o tom em que me falou, fiquei magoada, mas o médico que estava presente, 
entendeu o meu esforço, a minha tristeza por estar a ser mal interpretada e veio em minha 
defesa. Senti que estava a tentar proteger-me e a ser amável comigo sem contudo ser rude para 
a enfermeira. Era muito discreto mas ao mesmo tempo sabia impor-se. Tive ainda outra 
situação em que quando cheguei ao hospital a enfermeira que me preparou, e que me rapou a 
púbis teve um comentário que me deixou embaraçada e triste. Sabe, estava fragilizada, parece 
que não mas chegar ao hospital, ter que despir a roupa, e mostrar o corpo, principalmente as 
partes íntimas a pessoas que não conhecemos é uma situação muito embaraçosa, quando se tem 
pouca sorte de dar com pessoas com pouco tacto as coisas tornam-se mais difíceis, os 
comentários de algumas enfermeiras foram muito desagradáveis e foi a parte em que senti que 
não fui respeitada, têm pouca sensibilidade e falam sem pensar que estão a falar com pessoas e 
que com os comentários ferem a nossa sensibilidade. Não estava à espera de ouvir certas 
coisas”. 
 
Por outro lado, se consigo sentir plenamente a amabilidade de uma convivência 
simpática, é porque também tive oportunidade de sentir a angústia e tristeza da solidão e 
do abandono, que podemos perceber nesta fala: “Colocaram-me num quarto de isolamento, 
que achavam que me daria mais sossego do que estar na enfermaria, por isso fizeram-me sentir 
importante, que me estavam a considerar, e a necessitar de ter privacidade. Levaram-me para a 
sala de expectantes quando não estava ninguém no corredor para não me verem passar, senti 
que me protegeram, mas deixaram-me lá um relógio horrível que não andava. Bem, cada hora 
parecia que em vez de 60 minutos tinha 200, mas a maior tristeza e mágoa que tenho para elas 
é que me deixaram toda a noite sozinha” (E32). 
 
Tal como percepcionado pela participante E1, também Forghieri (2004) nos fala da 
permanente mudança de polaridade no percurso existencial:  
 
Acontece que no contínuo fluxo do existir, os acontecimentos estão a mudar 
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oposto […]. Assim, o que é novo vai se tornando velho com o decorrer do tempo; o que 
era ignorado torna-se sabido com o conhecimento; o que era difícil fica fácil ao ser 
compreendido; o que era engraçado perde a graça quando repetido; o que era prazeroso, 
ao ser compartilhado, torna-se melancólico na solidão (p. 52). 
 
O nosso existir é realmente cheio de incertezas, pois decorre num fluxo crivado de 
paradoxos e riscos que nos dificultam ter segurança para agir. A insegurança permanece 
mesmo quando procuramos apoiar-nos nas experiências passadas, agindo em termos do 
que já conhecemos, pois o presente também é abertura para o futuro e este sempre 
contém imprevistos, que tanto nos aparecem em agradáveis surpresas como em tristes 
desapontamentos e, algumas vezes, até em infortúnios que podem abalar e transformar 
profundamente as nossas vidas. 
 
É por isso que precisamos de ter „coragem para ser‟, coragem para viver a nossa própria 
existência, pois ao abrirmo-nos às nossas possibilidades, precisamos de nos defrontar 
com a insegurança de imprevistos, paradoxos e restrições […] a essência fundamental 
do homem saudável caracteriza-se, precisamente, pelo seu poder dispor, livremente, do 
conjunto de possibilidades de relação que lhe foi dado manter com o que se lhe 
apresenta na abertura livre do seu mundo” (Boss, 1975, p. 14). 
 
Ser saudável, existencialmente consiste tanto em abrir-se às próprias possibilidades 
como em aceitar e enfrentar os paradoxos e restrições da existência. A saúde existencial 
está profundamente relacionada ao modo como conseguimos estabelecer articulações 
eficientes entre a amplitude e as restrições do nosso destino. 
 
“O ser-doente só pode ser compreendido a partir do modo de ser-sadio e da constituição 
fundamental do homem saudável, não perturbado, pois todo modo de ser-doente 
representa um aspecto privativo de determinado modo de ser-são” (Boss, 1975, p. 14). 
 
A pessoa internada “não dispõe livremente e nem normalmente de todas as 
possibilidades de relações que poderia manter com o mundo” (Boss, 1975, p. 19); a sua 
relação consigo e com o mundo encontra-se consideravelmente restringida. No entanto, 
o simples facto de ocorrerem restrições e conflitos na vida das pessoas não é suficiente 
para que elas se tornem existencialmente doentes, porque as restrições e conflitos fazem 
parte da vida de todos nós. 
 
A ocorrência de factos que acarretam diminuição de recursos pessoais ou restrição de 
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se dedique à descoberta e actualização de possibilidades, as quais, até então, não tinha 
percebido que possuía, ou não as tinha valorizado suficientemente, para se dispor a 
actualizá-las. O importante é que ela própria reconheça as suas limitações para que 
possa transcendê-las, de algum modo, através da descoberta de outras possibilidades. É 
esta descoberta das possibilidades perante a adversidade que, neste estudo, nos relata a 
participante E12: “…mesmo que tenha que pedir um empréstimo, eu e o meu marido decidimos 
que o próximo filho vai nascer na clínica privada, não vou voltar a passar pelo sofrimento que 
tive quando do nascimento da minha primeira filha”. Por outras palavras, é necessário que a 
pessoa aceite as situações de sofrimento e com elas se envolva, para que consiga 
compreendê-las e ter, então, condições de se abrir às suas possibilidades de existir, que 
continuarão sendo amplas, apesar das restrições e sofrimentos que tivesse vivido em 
determinado momento.  
 
A diminuição de abertura às próprias possibilidades está profundamente relacionada 
com a diminuição do envolvimento e sintonia da pessoa com as situações de grande 
sofrimento por ela vivenciadas, relacionadas com conflitos e restrições com que ela se 
defronta, devido a circunstâncias pessoais ou externas, de natureza física, psíquica, 
relacional ou existencial.  
 
Nos primeiros dias depois do parto, o corpo vai regressando a um estado normal, “… é 
normal nas primeiras semanas a puérpera sentir-se triste e chorar sem razão, devido à 
rápida descida das hormonas que origina mudanças emocionais bruscas. Aborrecer-se 
com alguém pode piorar dramaticamente as reacções emocionais, podendo esses 
momentos ser vividos com intenso sofrimento” (Amis & Green, 2007, p. 60). A 
depressão pós-parto é uma das complicações mais frequentes nos países desenvolvidos 
e a sua incidência está intimamente relacionada com a falta de apoio emocional, quer 
dos familiares quer dos profissionais de saúde (Gaskin, 2002, p. 372). O que vai de 
encontro à experiência da participante E12: “…sabe ainda tenho vontade de chorar só de me 
lembrar disso, fizeram-me passar três dias que tenho procurado esquecer. É que depois do 
parto fica-se fragilizada, e nestes sítios não têm consideração nenhuma pelas necessidades de 
apoio psicológico das mães. Ao menos podiam lembrar-se que é um período em que ficamos 
muito sensíveis e até predispostas à depressão pós-parto, e por isso podiam ter mais um 
bocadinho de consideração e respeito, mas não se interessam querem é poupar dinheiro, e 
pronto as mães que se aguentem. A mim custou-me muito a recuperar o equilíbrio emocional, 
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eu não me podia mexer, o facto de não me terem ajudado a dar de mamar à minha filha e para 
se despacharem mandavam biberões…”. 
  
Nos momentos de intenso sofrimento, é comum a pessoa sentir-se sozinha, distanciada, 
não apenas das situações concretas, mas principalmente dos seus familiares e 
semelhantes (Forghieri, 2004). Quando as parturientes procuram os serviços de saúde, 
sentem-se inseguras e procuram apoio. As enfermeiras especialistas de saúde materna e 
obstétrica, habituadas a ver e palpar, por vezes não valorizam devidamente os aspectos 
que não podem ser percebidos pelos órgãos dos sentidos.  
 
Não podemos esquecer que, como profissionais de saúde, lidamos com as pessoas nos 
seus momentos difíceis, e para as receber com uma atitude de cuidar precisamos olhar 
para a pessoa no seu todo e não apenas para um problema que requer solução. Ser 
enfermeira especialista de saúde materna e obstétrica é um caminho para a relação 
humana. Um ambiente acolhedor ajuda a diminuir a ansiedade da parturiente e família. 
É na admissão ao serviço que se dá o primeiro contacto, “ser é ouvir e corresponder aos 
apelos do outro” (Heidegger, 2003a, p. 186), pelo que um dos elementos importantes a 
considerar na relação com o outro, além da observação, é a escuta, que implica centrar-
se no outro, e até certo ponto abdicar de si.    
 
Este trabalho permitiu reafirmar que as lutas de poder exercidas durante o internamento 
hospitalar por motivos de trabalho de parto, ainda são fonte de conflito e sofrimento 
desnecessário infligidas às parturientes.  
 
Por questões de comodidade dos profissionais, durante a hospitalização, as parturientes 
são obrigadas a enfrentar longos períodos de solidão e distanciamento dos seus 
semelhantes e familiares, o que gera angústia, stress e frustração, tal como podemos 
compreender através da leitura do testemunho da participante E17: “Senti que fui 
desrespeitada porque estive tanto tempo, com bastantes dores e contracções, o que me 
provocou um trauma de não querer ter mais filhos. Foi uma grande desilusão, deixaram-me 
sozinha, a noite toda. Para além do sofrimento inútil, fiquei mais triste por me terem deixado 
sempre sozinha, o tempo parece que não passa já nem sabia se era de dia ou de noite, fiquei 
baralhada, e desorientei-me muito sem necessidade. Se ao menos tivessem deixado ficar o meu 
marido comigo, mas as regras do hospital não permitem. Quando eu pedi à médica para deixar 
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ofendida, senti-me inferiorizada, e ao mesmo tempo revoltada e envergonhada por não saber 
como havia de lhe dizer que era um direito que nós tínhamos”.  
 
O testemunho da participante E32 reforça o significado de falta de respeito que é 
atribuído ao isolamento forçado a que são submetidas num período de fragilidade 
emocional em que precisariam de companhia e apoio: “…a maior tristeza e mágoa que 
tenho para elas é que me deixaram toda a noite sozinha”. 
 
A hospitalização durante o trabalho de parto pode estar na origem de conflitos graves 
devidos às restrições impostas à parturiente, e que vão desde a privação do convívio 
com a família, restrições relacionadas com a mobilidade, até restrições relacionadas 
com a autonomia e livre arbítrio na tomada de decisões em relação ao projecto pessoal 
de viver o parto, tal como nos foi claramente explicitado por duas participantes: 
 
“A situação em que me senti desrespeitada foi quando dei entrada urgência tentaram-me 
sentar numa cadeira de rodas, mas eu não conseguia e colocaram-me numa maca e 
levaram-me ao piso 3, ao Serviço de Obstetrícia e cheguei lá e médico de serviço mandou-
me sair da maca e sentar numa cadeira, e eu respondi-lhe: Não consigo estar sentada Sr. 
Dr. E ele: „Sente-se na cadeira por favor‟ e eu sentei-me […]. Senti que o médico em 
questão me tratou mal e me recebeu mal, porque falou para mim com muito mau agrado e 
muito arrogante e isso fez-me sentir revoltada que naquela situação o que eu precisava era 
carinho, apoio, conforto que me escutasse com paciência e me ajudasse. Falhou 
redondamente no apoio às minhas necessidades os médicos não têm sensibilidade nenhuma” 
(E16); 
 
“…foi só quando eu tive que me zangar com o médico para me fazer cesariana, eu tinha 
feito a preparação para o parto, na última semana ainda eu andava toda convencida a 
treinar a respiração, o que me dava muita segurança, mas quando percebi que o trabalho de 
parto não adiantava, desesperei-me, é que eu não estava a conseguir que a minha filha 
nascesse de parto natural, e neste impasse estive quase 3 horas a pedir e foi preciso ficar 
zangada, e insistir várias vezes para me fazerem qualquer manobra para a minha filha 
nascer, eu não aguentava mais […]. A verdade é que eu não estava nada preparada para 
passar por tudo aquilo” (E7). 
 
Sofrimento intenso provocado por toda uma série de restrições de movimentos: “…tinha 
que estar deitada, sem poder andar, nem mesmo pôr-me a pé para ir à casa de banho” (E32); 
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menos podia ter usufruído da companhia das minhas irmãs ou da minha mãe, que de certeza 
iam gostar de me apoiar num momento tão difícil, mas ao mesmo tempo tão importante da 
minha vida. O que mais me custou é que me deixaram sozinha” (E32). Este aspecto também é 
referido pela participante E17 que diz o seguinte: “…a situação em que me senti 
desrespeitada foi que dei entrada no serviço de obstetrícia por volta das três da madrugada 
com muitas dores e hemorragias, colocaram-me na sala de repouso e estive assim até às 18 
horas. O médico dizia que tinha que aguardar para depois chegarem à conclusão que eu tinha 
que fazer cesariana. Senti que fui desrespeitada porque estive tanto tempo, com bastantes dores 
e contracções, o que me provocou um trauma de não querer ter mais filhos. Foi uma grande 
desilusão, deixaram-me a noite toda sozinha, o tempo parece que não passa, já nem sabia se 
era de dia ou de noite, fiquei baralhada e desorientei-me muito sem necessidade. Se ao menos 
tivessem deixado o meu marido ficar comigo, mas as regras do hospital não permitem”. 
 
Esta experiência de afastamento e solidão dificulta-lhe ou impede-lhe, temporariamente, 
de se envolver nas situações e, consequentemente, de as compreender, ou de lhes 
atribuir significado plausível dentro dos parâmetros da sua existência. E porque “o que 
percebemos não são os factos em si mesmos, mas os seus significados, enquanto a 
pessoa permanecer distanciada” (Forghieri, 2004, p. 54), não visualiza as suas 
particularidades nem os recursos que possui para enfrentá-la; consequentemente, fica 
sem saber como agir para se libertar do seu sofrimento e prosseguir o curso normal da 
sua existência, “porque o mundo não é aquilo que eu penso, mas aquilo que eu vivo; eu 
estou aberto ao mundo, comunico-me indubitavelmente com ele, mas não o possuo, 
porque ele é inesgotável” (Ponty, 2006, p. 14). É desta dificuldade de saber como agir, 
perante situações em que a comunicação com o mundo lhes é vedada, ou restringida, 
que nos fala a participante E32: “O que mais me custou é que me deixaram sozinha, 
deixaram-me um relógio, que até parecia que estava avariado. O tempo nunca mais passava, e 
eu não conseguia aguentar as dores que se foram tornando cada vez mais insuportáveis e por 
mais que tentasse concentrar-me não conseguia fazer a respiração que me tinha sido ensinada 
no curso de preparação para o parto”. E ainda a participantes E17: “…fiquei baralhada, e 
desorientei-me muito sem necessidade. Se ao menos tivessem deixado ficar o meu marido 
comigo, mas as regras do hospital não permitem. Quando eu pedi à médica para deixar entrar 
o meu marido, ela foi ríspida e disse que eu nem sabia o que estava a dizer, senti-me ofendida, 
senti-me inferiorizada, e ao mesmo tempo revoltada e envergonhada por não saber como havia 
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O estudo permite ainda verificar a importância do envolvimento da equipa, e partilha do 
poder na tomada de decisão (Vieira, 1994a). As decisões unilaterais e “o não 
reconhecimento dos direitos das utentes deixa as enfermeiras incapazes de fazer face 
aos seus deveres” (Vieira, 1994b, p. 13), como pode ser compreendido pela fala da 
participante E5: “Senti que as enfermeiras me respeitaram muito até deixavam o meu marido 
às fugidinhas visitar-me às escondidas da médica”. 
 
Nos conflitos de poder relacionados com as decisões acerca do tipo de parto, em que os 
médicos não querem ou não podem aceitar os pedidos das parturientes relativamente às 
intervenções, tais como ter parto por cesariana em vez de parto normal, as participantes 
sentem que os seus direitos estão a ser atropelados na base, sentem-se humilhadas, o que 
entendem como ofensa à sua dignidade, tendo várias participantes abordado este 
significado de falta de respeito, nomeadamente E5, E17, E18 e E23. A título de exemplo, 
passo a transcrever a fala da participante E5, que seleccionei porque para além de ter 
sido a primeira das entrevistadas a abordar o tema, o descreve de forma muito explícita: 
“Foi só quando tive que me zangar com o médico para me fazer cesariana, é que eu não estava 
a conseguir que a minha filha nascesse de parto normal, e neste impasse estive quase 3 horas a 
pedir e foi preciso ficar zangada, e insistir várias vezes para me fazerem qualquer manobra 
para a minha filha nascer, eu não aguentava mais”. E continua: “Estiveram ali a fazer-me 
sofre até eu já não poder mais e comecei a ficar desesperada e gritei com quanta força tinha, 
quase perdi a noção de onde estava, fiquei totalmente desorientada […] fiquei em pânico […] 
foi a maior aflição de toda a minha vida […] iam dando comigo em doida”. 
 
A este respeito, também Forghieri (2004) já tinha observado que:  
 
Algumas pessoas, ao vivenciarem situações de grande contrariedade relacionadas a 
conflitos ou restrições durante a sua existência, apresentam manifestações somáticas 
desse sofrimento, como por exemplo forte dor de cabeça ou um cansaço intenso, não 
justificados por razões orgânicas ou pelos esforços físicos dispendidos. Quando essas 
manifestações somáticas são prolongadas, ou muito intensas podem dificultar a abertura 
da pessoa a muitas das suas possibilidades e existência e ela torna-se existencialmente 
doente (p. 54). 
 
Binswanger (1973) e Boss (1975, 1981) também descreveram enfermidades 
existenciais, em que doentes manifestaram paralisias, cegueira ou surdez, sem a 
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fenomenológico, este tipo de perturbações somáticas é a expressão corporal de 
vivências traumatizantes que a pessoa não consegue resolver de forma adequada.  
 
No entanto, mesmo em situações de grande privação e conflitos intensos, o ser humano 
saudável, embora inicialmente possa ficar confuso, aflito ou alheio à situação, acaba por 
conseguir recuperar a sintonia com o seu sofrimento, atribuindo-lhe significado na sua 
existência. 
 
É esta capacidade de atribuir significados mesmo às experiências mais traumatizantes 
que o relato da participante E23 nos permite compreender: “Todo o tempo que estive na 
sala de expectantes, e na sala de partos para tentarem parto normal, fui humilhada, e 
desrespeitada a todos os níveis. Estive na sala de partos 10 horas para tentarem o parto 
normal, não houve ninguém que conseguisse perceber ou tentar minorar o sofrimento físico e 
indignação que senti durante essas horas intermináveis. […] Tentaram o parto por indução, 
colocaram-me o soro e mandaram-me andar de um lado para o outro, por vezes sentia-me 
muito cansada e sentava-me, A enfermeira dizia logo: „toca a por a pé, toca a andar senão 
assim não chegamos a lado nenhum, despacha-te, és muito lenta‟. Era autoritária, grosseira e 
mal-humorada. Quando tentaram o parto normal mandou-me deitar na maca e abrir as pernas 
disse-me: „Vamos lá, toca a abrir as pernas […] se não abres as pernas como é que queres ter 
a tua filha?‟, e ainda: „Ouve lá, sabes o que é puxar, não sabes?‟. […] Senti humilhação, raiva 
e desespero, fui desrespeitada a todos os níveis, não respondi nada por medo que ainda fosse 
pior não tenho mesmo vontade de voltar a repetir a experiência, de certeza que não vou ter 
mais filhos, só se tiver muito azar, mas se isso me acontecer prefiro ir para uma clínica, nem 
que tenha que ir pedir o dinheiro emprestado, é que nos hospitais públicos só tem direito a 
escolher ter bebe de cesariana ou com anestesia quem tiver amiguinhos lá dentro, não é nada 
justo. Senti que se fosse rica podia ter tido oportunidade de escolher como a minha filha ia 
nascer e não passar por tanto sofrimento e humilhação”.  
 
Isto permite-lhes recuperar a abertura às suas possibilidades e voltar a ter condições de 
optar pelas alternativas em que pretendem investir e acerca das acções a empreender 
para resolver os conflitos da forma mais airosa possível. É esta forma de reagir e 
enfrentar a adversidade que a participante nos relata da seguinte forma: “…se isso me 
acontecer prefiro ir para uma clínica, nem que tenha que ir pedir o dinheiro emprestado, é que 
nos hospitais públicos só tem direito a escolher ter bebe de cesariana ou com anestesia quem 
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de escolher como a minha filha ia nascer e não passar por tanto sofrimento e humilhação” 
(E23). 
 
Em termos de acesso ao serviço de saúde, as participantes deste estudo, devido à sua 
localização geográfica, sentem-se muito prejudicadas. Os relatos permitem verificar que 
algumas experienciam a seguinte dificuldade: ao chegar ao hospital para ser assistidas 
no trabalho de parto e parto, por falta de recursos, têm que ser transferidas para 
hospitais localizados em cidades distantes da sua residência, onde não podem contar 
com qualquer tipo de apoio familiar, o que revela que as recomendações emitidas já em 
1985 e reformuladas em 14 de Novembro de 2005 pela OMS sobre o atendimento ao 
parto normal, não estão a ser cumpridas, e que o Serviço Nacional de Saúde não tem 
sido capaz de responder, nem quantitativa nem qualitativamente, às necessidades de 
saúde das mulheres durante o período da maternidade, o que vai contra o seu direito à 
cidadania. 
 
Os dados permitem concluir que, de entre outras medidas recomendas pela OMS, 
falham os seguintes aspectos: (1) “Respeitar a escolha da mãe sobre o local do parto, 
após ter recebido informações; (2) Fornecimento de assistência obstétrica no nível mais 
periférico onde o parto for viável e seguro e onde a mulher se sentir segura e confiante; 
(3) Respeito ao direito da mulher à privacidade no local do parto” 
(http://www.amigasd).  
 
As participantes deste estudo têm consciência de que a deficiente assistência à 
maternidade se prende com questões de discriminação relacionadas com o género. As 
mulheres foram e continuam a ser o maior grupo minoritário de todos os tempos, as 
participantes entendem que como são os homens que governam não investem nos 
assuntos das mulheres, e como parir, na óptica dos governantes, é um assunto de 
mulheres, fica sempre relegado para último plano, é o que nos dizem várias 
participantes (E2, E3, E4, E7, E12, E13, E16, E17, E18, E21, E23). Optei por transcrever a fala 
da participante E2 porque, para além de ter sido a primeira a abordar o assunto, descreve 
de forma muito clara e detalhada este significado de ofensa à dignidade da mulher: 
“…senti muita desconsideração ao saber que tinha que ir para o Porto, naquelas condições só 
porque não havia um ventilador para a minha filha, nem tenho palavras para dizer o que senti 
naquele momento, uma angústia muito grande, vinha-me tudo à cabeça, seria que eu ia 
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corria perigo? Foi uma grande aflição, um grande desconforto e depois parecia que nestas 
aflições o tempo nunca mais acabava e eu nunca mais me conseguia ver livre de tudo e ver o 
mais importante de tudo [silêncio, acompanhado de expressão de tristeza] a minha filha. Nesse 
sentido senti-me duplamente discriminada, discriminada por ser mulher e os assuntos do parto 
são de mulheres e por isso são questões menores, e também por viver no interior e as do 
interior temos menos direitos que as pessoas dos grandes centros, nem sei se pensam que não 
somos assim [silêncio, como que em busca de palavras para rever os acontecimentos e lhe 
atribuir significado] bem, gente como as outras pessoas”. 
 
Como afirma Ponty (2006), “estar emocionado é estar engajado em uma situação que 
não se consegue enfrentar e que todavia não se quer abandonar. Antes de aceitar o 
fracasso ou voltar atrás, o sujeito, nesse impasse existencial, faz voar em pedaços o 
mundo objectivo que lhe barra o caminho e procura, em actos mágicos, uma satisfação 
simbólica” (p. 127). 
 
Pude constatar que muitas mulheres ao vivenciarem situações de grande conflito e 
contrariedade, encontram o suporte necessário para transcender e ultrapassar essas 
barreiras em actos simbólicos, através dos quais emerge a dimensão do ser espiritual das 
participantes: “Foi com a ajuda de Nossa Senhora de Fátima a quem me prometi no meio de 
tanta aflição que consegui que me acudissem” (E7). 
 
A dimensão espiritual, sem a qual a vida se torna opaca e perde o seu sentido 
existencial, cujo fundamento é “responder a necessidades interiores do ser humano” 
(Kandinsky, 2006, p. 70), precisa ser integrada na prática clínica da enfermagem de 
saúde materna e obstétrica.  
 
O Ministério da Saúde (2004), atendendo “à deficitária integração da dimensão 
espiritual nos cuidados de saúde” (p. 102), entende ser prioritário: 
 
…promover o aprofundamento da consciência sobre esta dimensão no Sistema [visto 
que] a dimensão espiritual, que para muitos se define religiosamente, é constituinte 
fundamental da pessoa que está doente, conferindo-lhe a situação de doença maior 
importância, uma vez que põe em causa o sentido da vida; esta dimensão integra, por 
isso, um conceito de saúde que se queira antropologicamente fundamentado e realmente 
integral, sendo pois essencial a uma prática holística de cuidados de saúde […] 
salvaguardando que o respeito pela liberdade de cada um neste domínio se concretiza na 
oferta da possibilidade de se revelar e não na ignorância institucional a que esta questão 




- 163 - 
Para Renaud (2007), o exercício seguro da profissão de enfermagem implica o 
conhecimento da dimensão ontológica do conceito de “ser espiritual”, que surge 
intimamente ligado ao conceito de dignidade humana. Visto que as coisas, tal como por 
exemplo uma pedra, não são dotadas de espiritualidade. “Porque uma pedra existe em 
si, dentro de si. Mas um ser espiritual é alguém que não existe somente em si, mas fora 
de si. […] e é enquanto existindo fora dele que a sua interioridade se forma […] um ser 
espiritual é um ser que vive a sua existência interior fora de si pela sua relação 
interiorizada com os outros seres humanos” (p. 7).  
 
Também Gasset (2002), nos ajuda a compreender a dimensão do “ser espiritual” que 
surge como uma necessidade que o homem sente diante das coisas, porque: 
 
…o homem não é senão vida. Viver é encontrar-se náufrago entre as coisas, não há 
outro remédio senão agarrar-se a elas […] daí que a nossa relação com as coisas seja de 
insegurança […] a vida é na sua mais primária essência, interrogação, ou o que é o 
mesmo, insegurança […] como se de vinagre se tratasse a nossa vida […] viver é ver-se 
a cada instante obrigado a decidir o que vamos fazer, portanto, a ser imediatamente 
futuro. […] e o espírito do homem, autor da vida, tem que a ir decidindo  momento a 
momento” (pp. 156, 159).  
 
As coisas, como por exemplo uma bala, não têm que resolver em momento nenhum o 
que vão fazer, porque como não são dotadas de espírito não têm que decidir sobre o seu 
trajecto. A vida “consiste em sentir-se absolutamente perdido, mas por isso mesmo, 
obriga, quer queiramos quer não, a um esforço para se orientar e salvar dessa perdição” 
(Gasset, 2002, p. 159). 
 
Nós, Enfermeiras Especialistas de Saúde Materna e Obstétrica, ao assumirmos a 
“responsabilidade de assegurar a segurança das parturientes, é igualmente importante 
estarmos conscientes de que as parturientes são seres espirituais, dotados de corpos, 
mentes, almas e destinos próprios” (Chopra et al., 2006, p. 77). 
  
A dimensão espiritual encontra-se como uma filigrana nas falas das participantes deste 
estudo, quando descrevem a forma como tentaram reagir aos constrangimentos e 
dificuldades, na sua relação com os profissionais de saúde. A maior parte das 
participantes aborda a dimensão espiritual na sua vertente religiosa, tal como podemos 
verificar, a título de exemplo, na fala da participante E7 que seleccionei porque foi a 
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veio perguntar se eu queria ver a minha filha, foi aí que me apercebi que já tinha a minha filha, 
quando a vi agradeci à Nossa Senhora de Fátima por a minha filha ser perfeita e saudável. 
Senti-me bem”. 
 
Pelo contrário, outras não conseguem lidar com a insegurança, os conflitos, os 
paradoxos e limitações da sua situação existencial durante o período de internamento 
hospitalar por motivo de trabalho de parto, recalcam os sentimentos. Sentem confusão, 
desânimo, revoltam-se ou alheiam-se perante a adversidade. O recalque, na perspectiva 
de Ponty (2006), “…consiste em que o sujeito se empenha em encontrar uma barreira 
nessa via e, não tendo força para transpor o obstáculo, nem para renunciar ao 
empreendimento, permanece bloqueado nessa tentativa e emprega indefinidamente suas 
forças em renová-la em espírito. O tempo que passa não leva consigo os objectos 
impossíveis, […] o tempo fica preso nas experiências traumáticas” (p. 123). 
 
Em situações extremas, há pessoas que, perante riscos reais ou potenciais, furtam-se de 
tal modo a situações de incerteza que passam a viver vidas muito limitadas, perdendo 
oportunidades de actualização do seu potencial de desenvolvimento, vivendo existências 
com elevados graus de insatisfação e desenvolvendo autênticas enfermidades 
existenciais. “A essência de todos os sofrimentos humanos fundamenta-se no facto de 
que a pessoa perdeu essa capacidade de se abrir e de se decidir livremente acerca de 
suas possibilidades de comportamento” (Boss, 1975, p. 24). 
 
A escuta activa e a presença verdadeira, como formas de ser dos profissionais de saúde, 
são intervenções fundamentais para ajudar a parturiente a recuperar a sua natural 
predisposição de abertura às possibilidades da existência.  
 
A presença da enfermeira é fundamental para que a parturiente se compreenda a si e ao 
mundo em que vive, dado que “o homem é sujeito encarnado porque ele é um campo de 
presença – presença a si, presença a outrem e ao mundo – porque esta presença o lança 
no mundo natural cultural a partir do qual se compreende” (Ponty, 2006, p. 605). 
 
Cabe aqui referir novamente que o caminho da pessoa só se faz na presença dos outros, 
num contexto de intersubjectividade e alteridade. E também recordar o objectivo 
principal da ética, tal como nos foi proposto por Ricouer (1964), e que é “a vida boa, 
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O avanço da ciência deve auxiliar o homem a alcançar o controlo dos males que o 
impedem de seguir o seu caminho rumo à felicidade e à plenitude de ser humano. “O 
acompanhamento à saúde da família, subsidiado em modelos teóricos […] leva o 
enfermeiro a desenvolver uma visão da saúde para além do modelo biológico, 
optimizando um cuidado holístico” (Gurgel, Pasini & Archinard, 2000, p. 102). Os 
modelos teóricos de enfermagem (Parse, Rogers, Watson e Neuman), que conjugam os 
conhecimentos da teoria geral dos sistemas, da física quântica e das ciências humanas, 
com ênfase no cuidar como intervenção potenciadora da energia que gera bem-estar ao 
ser humano que cuida e ao que é cuidado, surgem como propostas concretas para a 
mudança da prática de enfermagem (Philipps, 1990). 
 
O enriquecimento mútuo entre a teoria e a prática clínica de enfermagem é, tal como 
refere Watson (2002a), “um dos benefícios das teorias de enfermagem, e da prática 
orientada pela teoria (e teoria reflexiva orientada pela prática), é que ajuda os clínicos e 
os teóricos a voltarem a ter em consideração o fundamento ontológico da sua prática” 
(p. 182). 
 
A perspectiva fenomenológica no cuidar em enfermagem engloba o existir humano na 
sua totalidade, porque “o corpo e a alma constituem-se numa relação recíproca entre 
ambos, de uma só vez, como um só ser com duas faces” (Ponty, 2000, p. 130), e 
abrange a alegria e a tristeza, a tranquilidade e a angústia, o amor e o ódio, o bem-estar 
e o sofrimento, a vida e a morte, como pólos que se articulam numa estrutura única, cuja 
vivência confere a cada um dos extremos, aparentemente opostos, o seu real significado.  
 
Os relatos mostram um dado interessante que permite rever a expressão clássica de que 
“parir é dor”, este comportamento estereotipado leva as parturientes a aguentar a dor 
para além do que seria humanamente aceitável e tomar isso como ponto de honra. 
Aceitam estar longas horas em sofrimento e sentem indignação quando esse seu 
comportamento é desvalorizado pelas profissionais de saúde. A fala da participante E32 
é um exemplo bem claro desse modelo hegemónico de cultura: “…foi uma situação de, 
muito difícil, porque realmente as contracções acho que são insuportáveis, embora na 
linguagem das parteiras e das enfermeiras especialistas da preparação do parto, se diga que 
não é dor, que são contracções, eu acho é que é uma dor horrível, incontrolável e, e, que de 
facto principalmente as renais, as que a gente sente nos rins e as abdominais, essas são mais 
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de facto eu acho que a mulher que vai parir, precisa de alguém que, que lhe dê pelo menos uma 
mensagem de que percebe o sofrimento, que ela está a ter, porque por mais que me digam eu 
sei que realmente é uma alegria muito grande ter um filho, mas naquele momento o que está ali 
patente é o sofrimento, a gente não se pode estar a abstrair. […] Eu acho que até tenho 
bastante resistência à dor, é isso que eu penso, mas de facto, não dou um aí, porque para mim 
era um ponto de honra manter aquela atitude de coragem, de não dar um ai. E depois 
continua: “…uma das coisas que de acordo com a minha maneira de ser e a parteira não me 
conhecia e quando eu estava em período expulsivo virou-se para mim e disse: „Oh […] chore, 
chore muito que eu quando pari o meu filho também me fartei de gritar, não tenha problemas 
olhe que eu também me descontrolei e de que maneira‟. Sinceramente isto para mim foi uma 
autêntica heresia. Porque para mim manter o controle era um ponto de honra, para mim isso 
era uma coisa que eu nunca pensei fazer, eu fiz a preparação do parto sempre convencida que 
controlar-me era um ponto de honra, uma forma de mostrar a minha dignidade. Para preservar 
a saúde da minha filha, mas também para a minha auto-imagem, e auto respeito, que 
considerei sempre fundamental. De facto essa enfermeira não esteve, bem ela fez o seu melhor, 
mas para mim disse-me a coisa pior que me podia ter dito: Descontrole-se, que eu também me 
descontrolei [risos] é um erro crasso de pensarmos que o que nós gostamos de fazer também os 
outros gostam. Foi como uma facada que me deu, achar que a experiência dela também servia 
para mim, ora para mim isso era o pior que me podia acontecer. Então eu estive ali desde as 
dez da noite [12 horas] a fazer um esforço enorme para me controlar, porque eu não sei como é 
o período de dilatação das outras senhoras, mas é qualquer coisa [exclamação acompanhada de 
gesto], e ela vem-me dizer que isso não teve qualquer valor?”. 
 
O insuflar de novos desejos promovidos por um modelo humanista de cuidar é 
dificultado por este padrão cultural. É um desafio construir com elas outro modo de ser. 
Aprenderam desde cedo a submeter-se à vontade dos outros e é desse modo que se 
aproximam do outro. Embora tenham direito à protecção durante a maternidade, que a 
lei lhe assegura, colocam-se em posição de inferioridade e aceitam de forma submissa, 
sem questionar as decisões que os outros tomam a seu respeito, sem exigir os cuidados 
que lhe são devidos de direito, como podemos compreender através da fala desta 
participante: “Tive que fazer tudo como ele queria, e ficar muito caladinha, não permitia que 
eu dissesse a mínima palavra, eu até tinha medo de perguntar alguma coisa com medo que me 
tratassem mal” (E6). 
 
A falta de respeito pela lei, que visa proteger e defender os direitos dos cidadãos é 
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quais destaco: Gadow (1988), Vieira (1994b), Arendt (1995), Kant (1998), Boff (2000), 
Bagnoli (2003), Hodnett, Gates, Hofmeyr & Sakala (2003), Nunes (2004), Gallagher 
(2004), Lipovetsky (2004), Parente (2004), Renaud (2004), Macavinta e Puym, (2005), 
Milton (2005), Sihera (2007), Kagan (2008), e em códigos de ética profissional: Ordem 
dos Enfermeiros (2005) e American Nursing Association (2005).  
 
Tal como defendido por Kant (2003), o respeito em si não se destina a coagir a acção 
humana, mas serve para justificar e fundamentar as acções humanas e, neste sentido, é a 
marca da moral, “o respeito pela lei não é o motivo da moral, mas a moral, ela própria, 
na sua qualidade de razão prática, dá autoridade absoluta e soberana à lei” (p. 76). 
 
Perante o quadro que este estudo nos permite vislumbrar, no que se refere ao 
atendimento no parto, não é possível oferecer soluções específicas, “no máximo pode-se 
dizer que a revolução está no termo de seus passos e em seus projectos sob a forma de 
um: é preciso que isto mude” (Ponty, 2006, p. 597) e sugerir mudança de atitude das 
enfermeiras especialistas de saúde materna e obstétrica, que visem a melhoria da 
qualidade dos cuidados à mulher e à família durante o trabalho de parto. Esta mudança 
implica tomada de consciência sobre a importância de integrar novas teorias de cuidar 
em enfermagem na assistência durante a maternidade, vontade de apreender as 
dificuldades do vivido pelas parturientes, e uma atitude de beligerância, que perante este 
novo olhar, permita inverter o status quo e trabalhar com elas sobre as possíveis 
soluções.  
 
Somos pessoas que cuidamos de pessoas, trabalhando e interagindo com pessoas. 
Parece uma verdade muito elementar mas decorre de estar convicta que o que faz mudar 
as coisas ou o que faz a diferença também são as pessoas. A cidadania passa por um 
caminho de assumir a responsabilidade de participar, enquanto membros de uma 
comunidade […] não podemos recusar-nos ou ser indiferentes […] como enfermeiros 
não podemos recusar os desafios que uma concepção holista e ética da Pessoa Humana 
traz necessariamente à nossa prática (Nunes, 2006, p. 36). 
 
Precisamos colocar no nosso horizonte o vivido das mulheres que tiveram os seus filhos 
no hospital, dado que nos alerta para a necessidade da justiça e da equidade social, isto 
é, a cidadania. Falar de cidadania na assistência à maternidade é voltar a ser humano, 
recuperando o discurso e a acção que só existem no espaço público quando nos 
tornamos presença no mundo. Esse retorno ao vivido permite a nossa abertura ao outro, 
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direito à cidadania. O termo cidadania, aqui referido, tem como suporte teórico a 
compreensão de Arendt (1995), que designa a cidadania como: o direito a ter direitos. 
 
As nossas acções podem romper com situações contraditórias entre o discurso das leis e 
a prática negadora das mesmas. É preciso esbater a ambivalência da política 
governamental que faz regulamentações promotoras da equidade e da justiça social e 
presta serviços baseados em modelos que levam a situações de degradação e falta de 
respeito pelos direitos fundamentais das pessoas que recorrem aos serviços públicos de 
prestação de cuidados de saúde.  
 
Para cuidar com solicitude, é preciso aproximar-nos cada vez mais do que é real diante 
de diferentes situações, considerando o que é sentido e vivenciado na própria existência 
de cada parturiente. 
 
É urgente “posicionar o cuidar no coração da enfermagem, isto é: algo que ainda está 
para ser conhecido ou realizado mas, está a aguardar um despertar ao entrarmos noutro 
século e noutra era da história humana e da enfermagem” (Watson, 2002a, p. xix). 
 
Se escolhemos o cuidar com dignidade, como bandeira da enfermagem, temos o dever 
de procurar, em todas as ocasiões, pelo exemplo e pela palavra, ser agentes de mudança, 
com o objectivo de melhorar a qualidade dos cuidados que prestamos à parturiente, à 
família e à comunidade. 
 
Quando a enfermagem, quer de forma individual quer de forma colectiva, entra na base 
da existência da enfermagem, esta faz emergir em si, e na profissão, uma nova 
possibilidade para a espécie humana. 
 
Como enfermeira especialista de saúde materna e obstétrica, como docente e como 
mulher, deparo-me com esta realidade na minha vida diária, o que torna imperativo e 
urgente divulgar os resultados do estudo. Este conhecimento, ancorado na perspectiva 
das participantes, precisa ser incorporado aos saberes específicos da enfermagem de 
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Com esta discussão, gostaria de estimular os que se interessam pela abordagem 
fenomenológica e para a necessidade de realizar mais estudos sobre as experiências de 
respeito durante o trabalho de parto no hospital, criando a oportunidade de aparecimento 
de outras discussões e demonstrando as limitações deste estudo pela impossibilidade de 
cotejar e se contrapor a outros. 
 
Chegada a este ponto, entendo pertinente discutir o método que usei neste estudo.  
 
Como afirma Ponty (2006), “a palavra é um gesto e a sua significação um mundo”, pelo 
que “a nossa visão sobre o homem continuará a ser superficial enquanto não 
remontarmos a essa origem, enquanto não reencontramos, sob o ruído das falas, o 
silêncio primordial, enquanto não descrevermos o gesto que rompe esse silêncio. A fala 
é um gesto, e a sua significação um mundo” (p. 250). 
 
A realidade “é o noumenon, a coisa em si, o que nós podemos conhecer dela, dentro das 
nossas formas possíveis de conhecimento, é o fenómeno” (Giorgi, 2006b, p. 355). 
 
Uma das conclusões básicas suportada por este estudo é a seguinte: a abordagem 
fenomenológica permite à enfermagem encetar um amplo caminho assente em 
pressupostos qualitativos de investigação. Em vez de se socorrer de modelos do 
paradigma quantitativo, assentes em procedimentos computacionais de investigação, 
através dos quais elementos discretos são processados de acordo com regras fixas e 
determinadas, a enfermagem necessita abordar a investigação reconhecendo formas de 
pensar baseadas em processos genuínos de compreensão, destinados a clarificar o 
contexto ambíguo da sua prática, explorando as suas múltiplas possibilidades.   
 
Tal como Watson (2002a), também eu considero que a investigação em enfermagem 
tem muito em comum com o método fenomenológico que, na actualidade, “se está a 
tornar na principal corrente, apesar de a enfermagem estar relutante em ver outras 
disciplinas que lhe podem proporcionar sinergia e apoio” (p. xxiv). 
 
Esta abordagem foi útil e permitiu captar a realidade social das parturientes, situando-as 
na sua atitude natural, isto é, no seu mundo vida. O método fenomenológico de 
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significado da experiência vivida, e contribui para a compreensão do homem, sujeito 
dos cuidados, pelo que vai de encontro aos propósitos da enfermagem, cuja tendência, 
na actualidade, é considerar a pessoa no seu todo, de modo holístico, no mundo de que 
faz parte integrante e não isolada de seus pares. A assistência à saúde, nesta perspectiva, 
dirige-se às pessoas livres e responsáveis e não a “doentes” anónimos, sobre os quais os 
profissionais de saúde sentem o direito de actuar. 
 
A realização deste estudo permitiu-me ainda compreender que a entrevista 
fenomenológica aqui apresentada se revelou um instrumento muito útil na busca dessa 
compreensão, na medida em que valoriza os discursos sobre experiências de sentir-se 
respeitadas durante o trabalho de parto no hospital. 
 
Cabe ainda referir que a minha experiência como enfermeira especialista de saúde 
materna e obstétrica foi primordial na utilização da entrevista e análise fenomenológica, 
para me permitir, perante os dados recolhidos, direccionar a pesquisa e, em função dos 
objectivos estabelecidos, chegar à compreensão do fenómeno em estudo. 
 
A investigação fenomenológica acerca das experiências das participantes permitiu 
abordar percepções e sentimentos globais das participantes do estudo relativamente à 
experiência de sentir-se respeitadas durante o trabalho de parto no hospital e 
compreender os aspectos essenciais e significados que lhe são associados. A abordagem 
das participantes, solicitando-lhes para descreverem da forma mais detalhada possível e 
de princípio até ao fim uma experiência em que, durante o trabalho de parto no hospital, 
sentiram que foram respeitadas, e outra experiência em que se sentiram desrespeitadas, 
seguidas das questões sobre os sentimentos a elas associados, tal como referido por 
Giorgi (2006a), teve a vantagem “de permitir recolher descrições verbais ou escritas” (p. 
139), que revelam significados que permitem a compreensão e esclarecimento do tema. 
Como refere Ponty (2006), “pensar é com efeito uma experiência, no sentido em que 
nós nos damos nosso pensamento pela fala interior ou exterior […]. O sujeito ignora os 
seus pensamentos até que os verbaliza ou escreve, tal como mostra o exemplo de tantos 
escritores que começam um livro sem saber exactamente o que nele colocarão” (p. 241). 
 
As entrevistas permitem-nos restituir ao acto de falar a sua verdadeira fisionomia. 
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outro, o seu sentido está enraizado na fala, e a fala é a existência exterior do sentido” (p. 
247) e “com mais razão ainda, é preciso admitir que aquele que escuta recebe o 
pensamento da própria fala” (p. 242). 
 
Tive em consideração, tal como preconizado por Flick (2007), que “o objectivo da 
análise indutiva nos estudos qualitativos é identificar alguns aspectos gerais: padrões, 
tipos e estruturas, […] pelo que, em termos de qualidade e rigor, é fundamental garantir 
a diversidade dos dados, gerir e manter essa diversidade durante a análise e 
apresentação dos resultados” (p. 29). Neste sentido, tendo em vista obter a maior 
diversidade possível, entrevistei 32 participantes, número que, tal como Flick (2007), 
considero suficiente para estudos deste tipo. Para gerir a diversidade ao longo do 
desenvolvimento do estudo, respeitei as falas das participantes, que citei, para ilustrar as 
unidades de sentido, reflecti nos fundamentos teóricos da abordagem fenomenológica, e 
analisei as experiências de sentir-se respeitadas durante o trabalho de parto no hospital, 
descrevendo claramente todos os passos da análise e síntese, o que permitiu conferir a 
este estudo um verdadeiro carácter científico, pelo rigor com que foi conduzido.  
 
Chegada que sou a este ponto, ocorre-me dizer que com este trabalho pretendia trazer ao 
mundo das palavras o significado atribuído pelas mães à experiência de ser respeitadas 
durante o trabalho de parto no hospital. 
 
Como nos lembram Watson (2002a) e Ponty (2005), “que Deus nos ajude, porque 
estamos no mundo, estamos condenados ao significado, e não podemos fazer ou dizer 
alguma coisa sem que ela adquira um nome no mundo” (p. 270, xxii). 
 
O significado é a fundação que nos ajuda a compreender o nosso mundo e, conforme 
Watson (2002a), entendo que os significados “tornam-se os guias em direcção à luz do 
nosso ser, desde o nascimento até à morte, através da passagem do tempo, e através das 
jornadas desta vida, das passadas e futuras” (p. 270). 
 
Os desenvolvimentos da física quântica sugerem-nos que, à medida que vamos 
caminhando em direcção à luz da nossa espiritualidade à unicidade do todo, no qual a 
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metaforicamente, podemos antever uma nova relação com o nosso ser-no-mundo, que 
possa trazer mais paz para as nossas vidas pessoais e para o mundo (Watson, 2002a). 
 
Enquanto consciências, somos todos presenças imediatas no mundo e “já que por 
definição este mundo é único, o idealizamos transcendental despoja o mundo da sua 
opacidade. O mundo é aquilo mesmo que nós representamos, não como homens ou 
sujeitos, mas enquanto somos todos uma única luz e enquanto participamos do Uno sem 
dividi-lo” (Ponty, 2006, p. 7). A opressão das doutrinas materialistas que nos fez olhar 
as nossas vidas no paradigma de uma visão mecanicista que reduz o ser humano a um 
conjunto de partes, cujo funcionamento podemos dominar, não foi ainda dissipada: 
 
…a alma que desperta, permanece ainda sob a impressão desse pesadelo. Apenas uma 
luz vacilante brilha, como um minúsculo ponto perdido num enorme círculo negro. Esta 
débil luz é apenas o pressentimento de que a alma não tem coragem de se afirmar; ela 
interroga-se se não será a luz o sonho, e o negro a realidade. Esta dúvida e os 
sofrimentos opressivos que herdou da filosofia materialista, distinguem a nossa alma da 
dos primitivos” (Kandinsky, 2006, p. 22).  
 
Ao tentar compreender a natureza, o homem é capaz de lhe atribuir sentido, instalado no 
seu corpo frágil, numa linguagem que já falou tanto, numa história titubeante, 
concentra-se e põe-se a ver, a compreender, a significar. Ele é o artista do Ser, é também 
o seu pintor e o seu poeta. Quando se torna gesto e palavra, o homem deixa passar o 
Ser, e inversamente, também é do Ser que ele é expressão e comunicação. “É por esta 
razão que a acção humana é também o projecto do ser, tal como a expressão humana é a 
sua manifestação, afinal de contas, não somos nós que falamos, mas antes a Palavra do 
Ser, porque ele incarna, fez-se carne, ele fala em nós e entre nós. Daí provém a 
comunicação. Comunicação do Ser e para o Ser, através do homem que o escuta e tal 
como um pastor guarda a sua Palavra” (Renaud, 1985, p. 226). 
 
Procurei escutar as participantes, captar o sentido das suas palavras, e relatei da forma 
mais rigorosa possível a experiência e a percepção da vivência de ser respeitadas 
durante o trabalho de parto no hospital. Descrevi a experiência do mundo vida das 
participantes do meu estudo, reconhecendo que as experiências humanas são dadas 
como factos da realidade, por isso, não podem ser apreendidas na sua totalidade. Quer 
se trate de coisas ou de situações, a fenomenologia não tem senão o papel de nos ensinar 
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Gostaria de incluir os discursos das participantes, que abordam algumas características 
presentes no seu mundo, como anexo a este trabalho. A apresentação dos depoimentos 
na íntegra tem como objectivo possibilitar ao leitor maior compreensão sobre o 
fenómeno estudado, dado que, tal como refere Josgrilberg (2006), “as transcrições de 
todas as entrevistas devem ser anexadas ao relatório de pesquisa para que o leitor 
também possa fazer as suas reflexões e enriquecer a sua compreensão sobre o tema 
estudado” (p. 232), no entanto, por questões relacionadas com o limite de páginas, isso 
não é possível. 
 
Ao terminar este trabalho, apraz-me dizer que “uma obra feita não está necessariamente 
acabada e uma obra acabada não está necessariamente feita” (Renaud, 1985, p. 225), no 
sentido em que nenhuma obra está ou poderá vir a estar terminada.  
 
É que, apesar de haver sempre mais alguma coisa que podia ser dita, existe um 
momento em que sentimos necessidade de terminar, “ é aqui que é preciso calar-se, pois 
apenas o herói vive até ao fim a sua relação com os homens e com o mundo e não 
convém que um outro fale em seu nome” (Ponty, 2006, p. 612).  
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Convite às mães para descrever a vivência de sentir-se respeitadas  
durante o trabalho de parto  
 
 
Chamo-me Alice Anabela Lopo de Almeida Ramalho, sou enfermeira especialista de 
saúde materna e obstétrica, mestre em ciências de enfermagem, e como parte integrante 
da minha dissertação de doutoramento em enfermagem, estou interessada em conhecer a 
estrutura da vivência de sentir-se respeitada durante o trabalho de parto, na perspectiva 
das mães que passaram pela experiência de ter um filho no Hospital. Espero que os 
resultados possam ajudar outras mulheres durante o nascimento dos seus filhos em meio 
hospitalar. Se estiver interessada, ou tiver conhecimento de uma amiga sua que deseje 
ter mais informações sobre este estudo, ou marcar uma entrevista para descrever a 
vivência de sentir-se respeitada durante o parto no Hospital, por favor queira contactar a 
Senhora enfermeira chefe deste Centro de Saúde. As entrevistas confidenciais sobre a 
vivência têm uma duração de menos que uma hora, e serão marcadas em função das 
suas conveniências. 
 
Muito obrigada pela sua atenção 
        








































Formulário para consentimento de participação no estudo da vivência 
de sentir-se respeitada durante o trabalho de parto no Hospital 
 
 
Antes de concordar em participar neste estudo, é importante que eu leia e compreenda 
as explicações que se seguem. 
 
Reconheço que os procedimentos de investigação descritos na carta anexa me foram 
explicados e que me responderam de forma satisfatória a todas as minhas questões. Fui 
informada do facto que a minha participação neste estudo é inteiramente voluntária. 
Compreendo as vantagens de participar. Sei que tenho o direito de colocar, agora e em 
qualquer fase do desenvolvimento do estudo as questões que eu entender necessárias 
para ficar bem esclarecida sobre o estudo e os métodos utilizados. Asseguraram-me que 
os processos que me dizem respeito serão guardados de forma confidencial e que 
nenhuma informação será publicada ou comunicada, sem a minha permissão. O meu 
nome e os dados que permitem identificar-me só serão do conhecimento da responsável 
deste estudo que os manterá totalmente confidenciais, e que ficarão arquivados no 
gabinete da Senhora Enfermeira Chefe. Compreendo que sou livre de a qualquer 
momento me retirar do estudo. Compreendo, também que se não participar no estudo ou 
se me retirar, não importa em que fase do seu desenvolvimento, a qualidade dos 
cuidados que me prestarão não será afectada. 
 



















































Exmo. Senhor  
Coordenador da Sub-Região de Saúde de Vila Real 
 
 
Alice Anabela Lopo de Almeida Ramalho, professora coordenadora da Escola Superior 
de Enfermagem em Chaves, residente na Rua da Lage nº 19 – Vale de Anta nº 19, 5400-
581 em Chaves, no âmbito do programa de Doutoramento em enfermagem, da 
Universidade de Lisboa que está a frequentar, pretende realizar um estudo subordinado 
ao tema: Vivência de sentir-se respeitada durante o trabalho de parto. 
 
O objectivo do estudo é compreender a vivência de sentir-se respeitada durante o 
trabalho de parto e parto no Hospital. 
 
O método será baseado nas descrições feitas pelas participantes que voluntariamente se 
disponibilizem a ser entrevistadas, em data a determinar estabelecendo-se como limite 
para a realização o mês de Junho de 2006. 
 
Tendo em vista garantir o anonimato das participantes, foi pedida a colaboração da 
Senhora enfermeira Chefe, deste Centro de Saúde, que após explicação dos objectivos 
do estudo e condições de participação, se encarregará de recolher e arquivar as 
declarações de consentimento informado (Anexo I). 
 
A participação no estudo será voluntária, e destina-se a mães de crianças até aos 6 
meses de idade, inscritas neste Centro de Saúde, a quem será entregue um convite para 
participar no estudo (Anexo II). As participantes no estudo são livres de se retirar a 
qualquer momento sem que daí lhes advenha qualquer prejuízo, sem o dever de 
justificar a sua decisão, e isso não prejudica nenhum atendimento futuro que lhes diga 
respeito. 
 
Tendo em vista garantir a confidencialidade, o nome, e outros dados que permitam 
identificar as participantes, para além de serem tratados de forma confidencial, serão 
apenas do conhecimento da senhora enfermeira chefe deste Cento de Saúde a quem foi 
pedida colaboração para após explicação dos objectivos do estudo e condições de 
participação, se encarregar de recolher e arquivar as declarações de consentimento 
informado (Anexo I). Os resultados do grupo poderão ser apresentados mais tarde mas 
os dados não serão nunca identificados de forma individual. Os resultados do grupo 
serão postos à disposição a pedido dos interessados.  
 
Para garantir o anonimato a investigadora fará as entrevistas e o respectivo registo, mas 
não terá acesso aos dados que permitam identificar as participantes. 
 
Perante o exposto, solicita-se a Vª Ex.ª o consentimento para desenvolver o projecto de 










































Convite às mães para descrever a vivência de sentir-se respeitadas durante o 
trabalho de parto 
 
Chamo-me Alice Anabela Lopo de Almeida Ramalho, sou enfermeira especialista de 
saúde materna e obstétrica, mestre em ciências de enfermagem, e como parte integrante 
da minha dissertação de doutoramento em enfermagem, estou interessada em conhecer a 
estrutura da vivência de sentir-se respeitada durante o trabalho de parto, na perspectiva 
das mães que passaram pela experiência de ter um filho no Hospital. Espero que os 
resultados possam ajudar outras mulheres durante o nascimento dos seus filhos em meio 
hospitalar. Se estiver interessada, ou tiver conhecimento de uma amiga sua que deseje 
ter mais informações sobre este estudo, ou marcar uma entrevista para descrever a 
vivência de sentir-se respeitada durante o parto no Hospital, por favor queira contactar-
me através do telefone: 276 333 646 ou do telemóvel: 912 789 830 As entrevistas 
confidenciais sobre a vivência têm uma duração de menos que uma hora, e serão 
marcadas em função das suas conveniências. 
Muito obrigada pela sua atenção. 
 


























































Formulário para consentimento de participação no estudo da vivência 
de sentir-se respeitada durante o trabalho de parto no Hospital 
 
 
Antes de concordar em participar neste estudo, é importante que eu leia e compreenda 
as explicações que se seguem. 
 
Reconheço que os procedimentos de investigação descritos na carta anexa me foram 
explicados e que me responderam de forma satisfatória a todas as minhas questões. Fui 
informada do facto que a minha participação neste estudo é inteiramente voluntária. 
Compreendo as vantagens de participar. Sei que tenho o direito de colocar, agora e em 
qualquer fase do desenvolvimento do estudo as questões que eu entender necessárias 
para ficar bem esclarecida sobre o estudo e os métodos utilizados. Asseguraram-me que 
os processos que me dizem respeito serão guardados de forma confidencial e que 
nenhuma informação será publicada ou comunicada, sem a minha permissão. O meu 
nome e os dados que permitem identificar-me só serão do conhecimento da responsável 
deste estudo que os manterá totalmente confidenciais, e que serão por ela arquivados. 
Compreendo que sou livre de a qualquer momento me retirar do estudo. Compreendo, 
também que se não participar no estudo ou se me retirar, não importa em que fase do 
seu desenvolvimento. 
 
Assim, pelo presente documento, eu abaixo assinada, consinto participar plenamente 
neste estudo. 
 
Nome:________________________________________________________________ 
 
Testemunha:____________________________________________________________ 
 
Assinatura:_____________________________________________________________ 
 
Data:____/____/_____ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
